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Omdat gezondheid

een recht is
Visietekst

geneeskunde«
voor het volk



Beste gezondheidswerker,
Beste patiént,
Beste lezer,

Laat mij u meenemen in drie herkenbare verhalen van onze patiénten.

Abdel is vrachtwagenchauffeur. Hij werkt bij een takeldienst en rijdt dagelijks onze wegen op
en af om de vrachtwagens te depanneren die ons eten, onze meubels en onze goederen rond-
brengen. Zonder Abdel en al zijn collega’s geen gevulde rekken in onze winkels. Abdel is 52 als
zijn rug het opgeeft: kapotgewerkt, versleten. De invaliditeit wordt zijn bestemming. Als enige
kostwinner in een gezin van zes, betekent dat tellen en nog eens tellen om het einde van de
maand te halen. Zijn werkgever? Die ontslaat Abdel en neemt gewoon iemand anders in dienst.
Hij draagt geen enkele verantwoordelijkheid, geen opzegvergoeding, niets. Na 28 jaar dienst.
Zoiets zou niet mogen gebeuren. Abdel is niet de enige. We doen een eindeloopbaanstudie om
aan te tonen dat langer werken niet kan.

Rosa is 93. Kranig als ze is, blijft ze in haar eigen appartement wonen. Vorige week barstte

ze tijdens een huisbezoek in tranen uit. Het lukt niet meer. Rosa verplaatst zich moeilijker en
moeilijker en de verhuis naar een rusthuis dringt zich op. De tranen rollen over haar wangen.
Er zijn financiéle zorgen: Ran ik dat betalen met mijn pensioen van 856 euro? Zullen mijn Rin-
deren daar voor moeten opdraaien? De tranen gaan ook over angst. Angst om geen kwaliteit
van leven meer te hebben. Angst om tegen 17 u. in bed te moeten omdat er onvoldoende perso-
neel is. Angst om geen lekker eten meer te krijgen. Onaanvaardbaar. Rosa is niet de enige. We
starten een petitie voor meer investeringen in de zorg.

Laura is 23 en heeft een auto-immuunziekte. Die ziekte veroorzaakt pijnlijke ontstekingen
in de liezen en oksels. Ze slaapt niet, ze Ran haar werk als poetsvrouw niet naar behoren doen
zonder helse pijn te lijden. De dermatoloog schrijft medicatie voor. Dure medicatie, maar het
werkt. De ontstekingen nemen af. GelukRkig Romt de sociale zekerheid tussen. Tot blijkt dat
Laura een hogere dosis nodig heeft dan de meeste patiénten. Haar artsen doen alles om de
firma stalen te ontfutselen, maar het blijft elke kReer opnieuw bang afwachten of er voldoende
zal zijn zonder dat Laura haar maandloon grotendeels aan medicatie moet spenderen. Laura is
niet de enige. We voeren actie voor betaalbare medicatie.



Werk dat ziek maakt, te dure zorg door commercialisering, onbetaalbare medicatie... Het zijn
maar enkele van de uitdagingen die voor ons liggen. Hiertegenover zetten wij als Geneeskunde
voor het Volk een visietekst vol inspirerende analyses en vernieuwende ideeén. In hoofdstuk 1
bekijken we de sociale determinanten van gezondheid. Met andere woorden: waarom worden
mensen ziek? Hoe verplichten we werkgevers om meer verantwoordelijkheid voor de gezond-
heid van hun werknemers te nemen? Hoe beinvloeden huisvesting, Rlimaat, het besparingsbe-
leid... onze gezondheid? Hoe maken we van gezondheid een basisrecht? In hoofdstuk 2 nemen
we onze gezondheidszorg onder de loep. Hoe Runnen we niet alleen zieke mensen genezen,
maar ook voorkomen dat mensen ziek worden? En hoe Ran dat op een betaalbare manier voor
iedereen? Werkdruk, hoge facturen, ongelijrRheid... wat ligt aan de basis van al die problemen?
In hoofdstuk 3 staan we aan de wieg van een heus Salk-instituut voor onderzoek naar en ont-
wikkeling van geneesmiddelen. Hoe Runnen we medicatie ontwikkelen op basis van de noden
van de bevolking? U leest het allemaal.

In 2009 verscheen onze vorige visietekst, Recht op gezondheid in een gezonde maatschappij.
De voorstelling van die visietekst was een van de eerste activiteiten waar ik als jonge, net aan-
geworven verpleegkundige naartoe ging. Een moment van inspiratie voor mij en vele anderen.
De visie van Geneeskunde voor het Volk is wat ons verbindt in engagement voor een betere
gezondheidszorg en een betere wereld. Die visie is wat ons het meest beschermt tegen het gure
weer van deze tijd, tegen de stress van de vele uitdagingen die voor ons liggen.

We zijn dertien jaar later en de wereld stond niet stil. Niet alleen werden we allemaal genade-
loos ouder, veel erger is dat de ongelijkheid blijft toenemen, dat de zorg duurder wordt, dat het
aandeel van geneesmiddelenkosten in onze sociale zekerheid stijgt, dat regering na regering
preventie blijft verwaarlozen... Gelukkig stond ook Geneeskunde voor het Volk niet stil. Meer
en meer gezondheidswerkers, meer disciplines dan ooit, vinden hun plaats in onze praktijken.
Zowel het medisch-multidisciplinair centrum als het actiecentrum ontwikkelden sterk. Van
de inwerking van eerstelijnspsychologen, over het opvolgen van chronisch zieken door ver-
pleegkundigen, tot een sterke triage door het onthaal. Van de strijd tegen de besparingen op
wijkgezondheidscentra, over bussen met patiénten die de Nederlandse grens oversteken om
goedkopere medicatie te halen, naar protestacties tegen de jacht op langdurig zieken... Deze
visietekst is een oefening om het grotere geheel te bekijken. Al in 2020 besloten we om er werk
van te maken. Geen mooiere gelegenheid dan ons vijftigjarig bestaan, toch?

En toen, in maart 2020, stond de wereld even stil. Een virus beheerste ons leven, ons werk, onze
maatschappij. Als zorgsector hebben we alle hoeken van de Ramer gezien. We vochten tegen
een onbekende. En toch was het opnieuw de visie die ons rechthield en richting gaf. Onze visie
op arbeid en gezondheid stuurde ons naar de bedrijven om te helpen met testen. We maakten
een protocol om syndicalisten te ondersteunen in de strijd voor een veilige werkplek. Van-
uit onze visie op gezondheidszorg zetten we lokale contactopsporing op de kaart, en hielpen
we rusthuizen uit de nood met materiaal, testen en personeel. Vanuit onze visie op medicatie
namen we het initiatief voor de Europese campagne No Profit on Pandemic, die de patenten
van de farmaceutische industrie op het vaccin wil breken. Corona gaf nog een extra schok aan
een model dat al op losse schroeven stond. Hét moment om onze ambitieuze en vernieuwende
ideeén in de Rijker te zetten.



Deze tekst is niet het product van één geniale geest. Zoals dat gaat bij Geneeskunde voor het
Volk, is het een uitzonderlijke samenwerking geweest. Tientallen collega’s en vrijwilligers werk-
ten mee: informatie opzoeken, schrijven, nalezen, herschrijven, corrigeren, vertalen, foto's zoe-
ken, figuren maken... Na de eerste versie discussieerden we met alle teams en verschillende
experts over onze ideeén, waarna de tekst in zijn definitieve en fel verbeterde versie werd ge-
goten. Ik wil dan ook iedereen die meewerkte van harte bedanken. Vanaf nu is het een kwestie
van de tekst zo veel mogelijk te verspreiden.

Geneeskunde voor het Volk zou Geneeskunde voor het Volk niet zijn als het bij ideeén bleef. Al
zijn de ideeén nog zo goed, de praktijk is de toetssteen voor ons dagelijks werk. Onze 25 000
patiénten, 220 medewerkers en honderden vrijwilligers gaan in gesprek over hun gezondheid,
hun woon- en werkomstandigheden, het recht op toegankelijk zorg en medicatie. Dagelijks
stromen de verhalen binnen in onze praktijken. Verhalen zoals die van Abdel, Rosa en Laura.

Met die verhalen gaan we aan de slag: we bespreken ze op de teamvergaderingen, we analyse-
ren de maatschappelijke oorzaken van de ziektes, we doen verder onderzoek en wetenschappe-
lijk studiewerk, we zoeken inspirerende buitenlandse voorbeelden en daarmee gaan we terug
naar de patiénten.

Zo spreekt Abdel op een infoavond over arbeid en gezondheid en tekent Rosa onze petitie voor
investeringen in ouderenzorg. Laura en haar familie komen naar een actie voor goedkopere
medicamenten. Samen stappen we naar de pers en vertellen onze verhalen op sociale media.
Onze dokters en medewerkers die verkozen zijn nemen ze mee naar het parlement en de ge-
meenteraad. We werken samen met de PVDA om de thema'’s op de politieke agenda te plaatsen,
op straat en in de raad. We organiseren patiénten om op te komen voor het recht op gezond-
heid.

Heel dat proces noemen we empowerment. In het laatste hoofdstuk van deze visietekst leggen
we uit hoe we dat in de elf praktijken van Geneeskunde voor het Volk aanpakken. Dat stuk is
nieuw ten opzichte van onze vorige visietekst. Maar het is wat ons Geneeskunde voor het Volk
maakt. De wereld begrijpen, om hem te veranderen.

Geneeskunde voor het Volk werkt zo al vijftig jaar aan het recht op gezondheid; als medisch
centrum én als actiecentrum, één en ondeelbaar. De eerste generatie artsen en medewerkers
van Geneeskunde voor het Volk besloot om geen eigen carriére uit te bouwen, maar om met
heel hun hart, hoofd en handen aan een andere maatschappij te bouwen. De huidige generatie
artsen, verpleegkundigen, onthaalmedewerkers... zijn van plan om daar nog vele jaren bij te
doen. Tot iedereen recht heeft op gezondheid.

De uitdagingen blijven groot. Zonder geld naar de huisarts, het systeem van de wijkgezond-
heidscentra uitbreiden, buitensporig hoge specialistenlonen, de werkdruk in de zorg, de do-
dende patenten breken... Het is niet abnormaal om je af te vragen of dat allemaal wel mogelijk
is. Kan je een systeem zo radicaal veranderen? Sinds de jaren 80 zien we dat het idee van het
neoliberalisme dat de vrije markt altijd beter werkt, overheerst. Je ziet het niet alleen bij poli-



tici, maar bijvoorbeeld ook in de directie van ziekenhuizen, waar financiéle managers worden
binnengehaald om het ziekenhuisbedrijf te runnen. Door de besparingen na de crisis van 2008
kwam dat alles nog in een stroomversnelling.

Corona was een schokgolf voor de wereld en schokken doen de wereld kantelen. Dat kan twee
richtingen uitgaan: naar de Rant van nog meer liberale logica of naar de kant van een meer
sociale, publieke logica. Hoe graag wil men ons doen geloven dat er geen alternatief is voor het
huidige, neoliberale beleid? Maar de opbouw van de sociale zekerheid na de Tweede Wereldoor-
log toont aan dat het wel kRan. Onder druk van onderuit kwam er een meer sociale logica. Ook
nu beslissen wij in welke richting we duwen. Twee jaar geleden namen we afscheid van Dirk Van
Duppen, kiwidokter en voorzitter van Geneeskunde voor het Volk. Hij liet ons zeker de hoop op
een betere wereld na.

Ik hou van de hoop,

die het tegenovergestelde is van de angst.
De angst roept op tot passiviteit, lethargie,
ze jaagt je bevend onder je bed.

De hoop leert je op te staan en te zingen,
misschien eerst nog schuchter

zoals een zwaluw,

maar van langsom vastberadener

(uit: Zo verliep de tijd die me toegemeten was)

Ben je gezondheidswerker en wil je mee die hoop koesteren? Dan is Geneeskunde voor het Volk
de plek waar je thuishoort. De maatschappij veranderen, dat is immers een immens werk. Dat
gaat alleen maar als we samen opkomen voor de rechten van iedereen. Alleen in je spreeRkamer
genees je ziektes, samen in actie genees je ook de hele maatschappij.

Veel leesplezier,

Janneke Ronse
1april 2022
Voorzitster van Geneeskunde voor het Volk
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1. Onze gezondheid wordt bepaald
door de omstandigheden waarin
we wonen en werken

“Waarom mensen behandelen zonder te
veranderen wat hen ziek maakt?”

Michael Marmot - Voorzitter van de WHO-Commissie voor
Sociale Determinanten van Volksgezondheid, 2008

In deze visietekst gaan we op zoek naar de omstandigheden die mensen ziek maken. Een ha-
venarbeider met een pijnlijke rug of een poetsvrouw met chronische polsklachten geven we
natuurlijk een pijnstiller, en indien nodig schrijven we een paar dagen ziekteverlof voor. Maar
wat lossen we hier structureel mee op? Wat als zij daarna gewoon opnieuw zware lasten moeten
verplaatsen, met de drilboor aan de slag moeten, ganse dagen dweilen moeten uitwringen en
emmers versleuren? Vaak kunnen we als gezondheidswerker de problemen van onze patiénten
onmogelijk oplossen binnen de vier muren van onze spreekRkamer.
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“Toon me uw longen, en ik zeg u waar u woont”

De strijd tegen de Lange Wapperbrug in Antwerpen begon in onze groepspraktijk in Deurne.
We stelden vast dat zes kleuters op tien een puffer nodig hadden, terwijl dat in een landelijke
gemeente een veertigtal kilometer verder maar één op tien was. In het wetenschappelijke
tijdschrift The Lancet vonden we de verklaring voor dit verschil: Rinderen die dicht bij een
snelweg wonen, hebben slechtere longen, wees onderzoek uit. Diezelfde week nog hoorden

we van de plannen voor de bouw van een Lange Wapperbrug die de Antwerpse ring boven de
dichtbevolkte woonwijken in onze buurt zou laten razen. Een ramp voor de volksgezondheid,
wisten we toen. We stelden een wetenschappelijk onderbouwd dossier op en gingen samen met
patiénten, actiegroepen en het middenveld aan de slag.

Het werd een lange strijd, die meer dan tien jaar duurde. Een strijd waar dokter Dirk Van
Duppen mooi op terugblikt in zijn boek Zo verliep de tijd die me toegemeten was. Met acties en
infoavonden schudden we zo veel mogelijk mensen wakker over de effecten van luchtveront-
reiniging en geluidsoverlast op onze gezondheid. Het was een strijd van David tegen Goliath.
Tegenover ons stond de machtige lobby van de betonboeren, die tuk was op een bijzonder
Tucratieve miljoenendeal. Maar tegenover de macht van het geld en de betonlobby, hebben

wij de macht van het aantal. We sensibiliseerden, mobiliseerden en organiseerden, in alle
wijken van de stad. Samen met de burgerbewegingen Ademloos en stRaten-Generaal haalden
we meer dan 50 000 handtekeningen op om de stad te verplichten een volksraadpleging te
organiseren. Daar werd de Lange Wapperbrug weggestemd. De burgemeester Patrick Janssens
moest op zijn stappen terugkeren. Er volgden nog jaren van gehakketak, juridische en politieke
spelletjes, informatieavonden en betogingen. Uiteindelijk komt een veel beter alternatief op
tafel: de overkapping van de ring. Het blijft een strijd om dat project te realiseren, maar de bal
is aan het rollen gebracht.

Sofie Blancke
huisarts GVHV Deurne

De sociale determinanten van gezondheid

Gezondheid wordt voor het grootste deel bepaald door de omstandigheden waarin mensen
geboren worden, opgroeien, werken en ouder worden. Allemaal factoren die buiten de gezond-
heidssector liggen. Dat zijn de “sociale determinanten van gezondheid”.

De onderzoekers Margaret Whitehead en Géran Dahlgren deden onderzoek naar de verschillen-
de factoren die onze gezondheid bepalen, en besloten dat ze die in verschillende ‘lagen’ konden
schikken. Dat wordt weergegeven in het ‘regenboogschema’ dat ze uitwerkten.? In het centrum
vinden we factoren terug waar we zelf weinig Runnen aan veranderen: de leeftijd, het geslacht,
erfelijke factoren... Dan komt in een tweede laag een aantal factoren die te maken hebben met
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ons individueel gedrag. Denk dan aan roken, voedingsgewoonten of sporten. Vervolgens zijn
er factoren die verband houden met onze directe omgeving: de buurt waar we wonen bijvoor-
beeld. En uiteindelijk vinden we in de buitenste cirkel met de meer algemene sociaal-economi-
sche omstandigheden waarin we leven (waar we werken, in welke omstandigheden we wonen,
het gezinsinkomen...).
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. e o
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Bron: Dahlgren G. en Whitehead M., “Policies and Strategies to Promote Social Equity in Health”,
Institute for Future Studies, 1991.

Het zijn trouwens de factoren in de buitenste laag die de grootste invloed hebben. Biologische
en erfelijke factoren spelen eigenlijk maar een Rleine rol. Canadese onderzoekers schatten dat
de biologische factoren voor zo'n 15% onze gezondheid bepalen, de directe omgeving voor zo'n
10% en het gezondheidssysteem voor 25%. Volgens hen wordt onze gezondheid maar liefst voor
de helft bepaald door sociale en economische factoren.

Dezelfde vaststelling blijkt ook uit de geschiedenis. Ingrepen in de sociale determinanten waren
vaak belangrijker dan bepaalde behandelingen. Denk aan de manier waarop een verwoestende
longziekte als tbc teruggedrongen werd. De grootste daling van het aantal overlijdens deed
zich voor op het einde van de 19de eeuw, lang voor er een behandeling beschikbaar was. De
arbeidersbeweging Ron toen betere leefomstandigheden afdwingen, de gezondere voeding en
betere behuizing deden de sterfte door tbc afnemen.*



Niet iedereen is gelijk voor ziekte

“Van alle ongelijkheden zijn
gezondheidsverschillen het meest schokkend en
onmenselijR.”

Martin Luther King — Amerikaanse burgerrechtenactivist

Dat die sociale en economische factoren zo belangrijk zijn voor de algemene gezondheidstoe-
stand is eigenlijk gemakkelijk te begrijpen als je de gezondheidstoestand vergelijkt over de hele
wereld. Een Rind dat in Europa geboren wordt, heeft een goede kans om 77 jaar te worden; als
het in Afrika geboren wordt, dan daalt de levensverwachting tot 60 jaar.’ Gezondheid is niet
voor iedereen gelijk.

Dat is trouwens niet alleen een fenomeen van arme landen. Ook in ons land zijn er grote onge-
lijkheden. Zo zal een inwoner van Dour, een Rleine gemeente in Henegouwen, gemiddeld 76 jaar
oud worden. Dat is acht jaar minder dan iemand die tachtig kilometer verderop geboren is, in
Sint-Martens-Latem, een welgestelde gemeente aan de rand van Gent. Daar is de levensver-
wachting 84 jaar® In een land dat een zakdoeR groot is, zijn de verschillen in levensverwachting
enorm. De oorzaak? De omstandigheden waarin wij geboren worden, leven en opgroeien zijn
ongelijk.

Wist je bijvoorbeeld dat je levensverwachting beinvloed wordt door het werk dat je doet? Som-
mige beroepen, zoals verplegend personeel, ambulanciers, spoorwegpersoneel en chauffeurs in
het openbaar vervoer, sterven ‘sneller’ dan anderen. Onderstaande grafiek toont de oversterfte
beroepsgroep, dat wil zeggen een daling van de levensverwachting voor die groep in vergelij-
Ring met het gemiddelde.

Wat opvallend is: bij de verschillen in de grafiek gaat het allemaal om mensen met een job.
Wanneer we het hebben over sociale determinanten, gaat het dus niet alleen om een probleem
van de armsten. Bij gezondheidsongelijkheid hebben experts het vaak over een 'kloof’, maar de
reéle situatie lijkt meer op een trap. Een trap waarbij op elke trede de gezondheid een beetje
beter is dan op de voorgaande. De Britse onderzoeker Michael Marmot spreekt van een ‘sociale
gradiént’. Ook wie een job en een inkomen heeft, heeft het dus minder goed dan de CEQ's en
rijRe renteniers.

Het inzicht over de rol van sociale determinanten van gezondheid maakt de gezondheidson-
gelijkheden tussen mensen en landen des te meer onaanvaardbaar, omdat ze grotendeels te
vermijden zijn. Je genen of je leeftijd: daar kan je niet echt iets aan doen. De sociale deter-
minanten van gezondheid, dat is iets helemaal anders: die worden bepaald door politieke en
economische beslissingen.
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De gezondheid verbeteren is dus een kwestie van sociale rechtvaardigheid, meer dan van bete-
re gezondheidszorg, en al helemaal geen kwestie van individuele verantwoordelijkheid. ‘Social
injustice is killing people on a grand scale’, luidde de conclusie van de Wereldgezondheidsorga-
nisatie in 2008. Die conclusie is vandaag nog even geldig. Om daar iets aan te doen moeten we
het probleem bij de wortel aanpakken en dus ‘the causes of the causes’ van sociale ongelijkheid
aanpakken.

Vuilnisophalers
Horecapersoneel

Chauffeurs

Kelners

Militairen — soldaten
Spoorwegarbeiders
Zorgkundigen - ambulanciers

Politieagenten

Verkopers

Militairen - officiers
Verpleegkundigen & verzorgend
personeel met diploma

Artsen

Atleten & sportleraars
Bedrijfsleiders
Ingenieurs

Docenten (hoger onderwijs)

-60 -40 -20 0 20 40 60

- Significante oversterfte - Significante ondersterfte
Il Niet-significante afwijking van het gemiddelde

Bron: Joél Gires, “Le travail c'est 1a santé ? (pas pour tout le monde)”, L'Observatoire belge des inégalités,
14 december 2020. (https://inegalites.be/Le-travail-c-est-1a-sante-pas-pour)

| Oversterfte/Ondersterfte = de procentuele stijging of daling van de kans op overlijden
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Gezondheid, een collectieve verantwoordelijkheid,
geen individuele

In onze praktijk begeleid ik een jonge patiént met een zeer verstoorde diabetes en morbide
obesitas. De jongeman heeft zijn eetgewoontes al radicaal veranderd en zijn nieuwe medicatie
slaat ook aan. Maar we botsen op een zware hindernis: zijn arbeidsvoorwaarden hebben de-
sastreuze gevolgen voor zijn gezondheid. Hij is bakker van opleiding en werkt in de nachtploeg
van een grote supermarktketen, elke nacht van 3 uur tot 10 uur. Hij versleept dagelijks ver-
schillende tonnen aan materiaal, van zakken bloem tot kneedmachines. Hij slaapt gemiddeld
twee cycli van twee uur, dus zo'n vier a vijf uur per dag. Zijn slaaptekort leidt tot chronische
vermoeidheid en belet hem te sporten. Het maakt het ook moeilijk om gewicht te verliezen.
Hij zou kunnen overstappen naar een dagrooster, maar daardoor zou hij een groot deel van
zijn loon verliezen. Dat is financieel niet haalbaar. Zijn gezin heeft de premies voor nachtwerk
nodig om de eindjes aan elkaar te knopen.

Bij gezondheidsproblemen wijst het beleid al te vaak met een beschuldigende vinger naar

het individu. Bewegen mensen wel genoeg, eten ze wel gezond? Dit is niet alleen culpabili-
serend, het is ook inefficiént. Eten, drinken, roken en bewegen zijn niet zomaar individuele
keuzes. Achter de grote gezondheidsproblemen van overgewicht en rookverslaving schuilen
een industrie, met massa’s reclame voor ongezonde voeding, een invloedrijke tabakslobby, en
een economisch systeem dat mensen in een ratrace duwt. Vertel maar eens aan gezinnen met
flexibele werkuren, nacht- en ploegenwerk en lage lonen dat ze tijd moeten vrijmaken om
samen gezond te koken.

Mélissa Detilleux
diabetesverpleegkundige GVHV Seraing
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2. Een systeem dat gezondheid
ondermijnt

Onze gezondheid wordt dus grotendeels bepaald door de omstandigheden waarin we opgroei-
en, werken en wonen. Met die omstandigheden is het tegenwoordig erg slecht gesteld. Nog
nooit was onze maatschappij zo moe en zo ziek. Alle indicatoren van ons welzijn staan op don-
kerrood. Meer mensen hebben last van pijn en hinder en leven met angst en/of depressie. En
het is vooral bij de groep jongeren (van 16 tot 24 jaar) dat het algemeen welzijn de voorbije jaren
een dalende trend vertoont.”

Die negatieve trend is ook te zien als we kijken naar de verschillen in levensverwachting. In 2001
leefde een man met een goed diploma op zak en een goed inkomen zes jaar langer dan een
lager geschoolde. Tien jaar later was dat verschil opgelopen tot tien jaar. Bij vrouwen was dat
verschil gestegen van negen tot dertien jaar. De economische crisis en de golf van besparingen
hakken zwaar in en versterken de sociale gezondheidsongelijkheden.

De vraag is dan waarom dat zo is. Op wereldvlak stelt Oxfam vast dat we in een wereld leven
“waar al meer dan veertig jaar de rijkste 1% dubbel zo veel verdient dan de armste helft van
de wereldbevolking.” Er moet een mechanisme zijn in onze maatschappij dat die ongelijkheid
veroorzaakt en in stand houdt. Psycholoog Paul Verhaeghe verwoordde het treffend: “Het ge-
voel van ‘op’ te zijn, is de grote gelijkmaker aan het worden (...). Als zo veel mensen dezelfde
Rlachten ontwikkelen, in amper één generatie, kun je niet langer van individuele problemen
spreken. Dan heb je met iets anders te maken.”® In de komende paragrafen beschrijven we
hoe het Rapitalistisch systeem via verschillende mechanismen onze gezondheid ondermijnt.

\
Geneeskunde voor het Volk en Marx

Wat heeft een organisatie van gezondheidscentra te maken met een 200 jaar oude filosoof?
Het marxisme helpt ons om beter te begrijpen hoe de omstandigheden waarin we leven een
invloed hebben op de gezondheid. Om te beginnen door je te stimuleren telkens een sys-
teemanalyse te maken wanneer je geconfronteerd wordt met maatschappelijke problemen

in je kabinet. "Marxisme is van groot belang voor de geneeskunde,” schreef Richard Horton,
hoofdredacteur van het medisch tijdschrift The Lancet." Het was Karl Marx die voor de eerste
maal onderzocht hoe het kapitalisme als economisch systeem juist in elkaar zit. En diezelfde
mechanismen zien we vandaag nog altijd terugkomen: van de vervuiling van het milieu, over
de privatisering van gezondheidszorg, tot de woekerwinsten die multinationals maken door
middel van peperdure medicatie.

Hoe zit dat dan juist in elkaar? In het kapitalisme moeten bedrijven zo veel mogelijk winst ma-
ken, om te kunnen overleven in de concurrentiestrijd. Dat Ran maar op één manier. Door zoveel
mogelijk te produceren voor zo weinig mogelijk geld. Dat gaat ten koste van mens en milieu.
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Het zijn de arbeid van de mens en de natuur die de bron zijn van alle rijkdom. Het kapitalis-
tisch systeem duwt bedrijven naar meer uitbuiting van arbeiders en uitputting van de planeet,
want dat is de enige manier om meer winst te maken. En dat is nefast voor onze gezondheid.
Denk maar aan het langer werken, flexibele uren, outsourcen, 1age lonen, precaire contracten...
Maar ook het blijven oppompen van fossiele brandstoffen, gewoon omdat die winst opleveren,
tegen alle waarschuwingen van de Rlimaatopwarming in. Ondertussen gaan kapitaalinves-
teerders continu op zoek naar nieuwe markten om nog groter te worden, met privatisering als
gevolg.

Daarom is het belangrijk om als gezondheidswerker ook te Rijken naar de maatschappelijke
positie van patiénten. Het marxisme maakt een onderscheid tussen Rlassen, op basis van je
plaats in het economisch proces. En die klasse bepaalt voor een belangrijk deel welke gevolgen
maatschappelijke veranderingen hebben op je gezondheid.”? De werkende Rlasse omvat alle
arbeiders en bedienden die hun loon verdienen door de arbeid die ze leveren. Het is de strijd
van die werkende mensen voor hun belangen die de motor van vooruitgang is voor vele sociale
verworvenheden.

~

2.1 Een systeem dat de werkende mens
uitbuit

Huishoudhulpen met kapot gewerkte ruggen, Rassiers en caissieres met moe gescande polsen,
arbeiders van een autofabriek met nekpijn, of bejaarden- en Rinderverzorgers die ‘op’ zijn en
voor lange tijd uitvallen met een burn-out: aan hen hoeven we niet uit te leggen dat het werk
een invloed heeft op hun gezondheid.

Mensen brengen een groot deel van hun tijd door op het werk. Het is logisch dat het werk een
grote impact heeft op de gezondheid. Werken kan voldoening geven en mogelijk maken dat
men talenten kan ontplooien. Het 1aat mensen toe om bij te dragen aan de maatschappij. Maar
werken Ran de gezondheid ook schaden. Meer dan de helft van de werkende mensen die ziek
zijn, vindt dat hun ziekte deels te wijten is aan hun werksituatie.® Hoe komt het dat zo veel
mensen in onze maatschappij hun gezondheid bedreigd zien door hun job?

Wat zeker is, is dat onze werkomgeving er niet gezonder op wordt. Het Europees onderzoeks-
centrum Eurofound vergelijkt om de vijf jaar de blootstelling van werknemers aan risico’s op
het werk. Daaruit blijkt dat de intensiteit van het werk, de mentale en fysieke belasting, in
stijgende 1ijn gaat. Belgié is een van de landen met de snelste stijging van de intensiteit op het
werk. Ook andere gezondheidsrisico’s op het werk verergeren, zoals blootstelling aan repetitie-
ve bewegingen of werken in oncomfortabele houdingen. En ook wat betreft de omgevingsrisi-
co’s (blootstelling aan giftige stoffen, lawaai, temperatuur...) is er in Belgié een vrij ongunstige
evolutie in vergelijRing met de buurlanden.™ Hoog tijd dus om het tij te keren.



Ze draaien ons zot

“In die tien jaar dat ik daar werkte, is het enorm
veranderd. We moesten dubbel zo veel zetels
maken op dezelfde tijd, met minder volk. Ze
stonden met een chronometer naast ons.”

Getuigenis van een vijftigjarige bandwerkster™

Waarom worden zo veel mensen ziek op het werk? Naar een verklaring moeten we niet lang
zoeken: er wordt alsmaar meer van werknemers verwacht. Elke handeling wordt gechrono-
metreerd. Arbeiders van Volvo krijgen exact 71 seconden voor de volgende auto op de band
passeert. Zorgpersoneel krijgt 10 minuten om een bejaarde wakker te maken, te wassen en
aan tafel te zetten. Die tijdsdruk treedt in conflict met wat men in de rugschool als correcte
houding Rrijgt aangeleerd. Het veroorzaakt allerlei nieuwe ziektes, zoals RSI’s,een verzamel-
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naam die dokters geven aan alle klachten die te maken hebben met het gedurende lange tijd
herhaaldelijk uitvoeren van dezelfde, soms kleine en op zich niet inspannende bewegingen. Het
werk hakt in op de gezondheid. Niet alleen hoe zwaar het werk fysiek is, speelt een rol, maar
ook het opgedreven werkritme, de repetitieve handelingen, de onaangepaste werktijden en de
constante tijdsdruk.

PVDA-arbeidsexpert Kim De Witte maakte in 2021 een messcherpe analyse van de huidige ar-
beidsmarkt. Ze draaien ons zot is de toepasselijke titel van het boek. De verzameling getuige-
nissen en de vele wetenschappelijke studies in het boek hebben de verdienste de vinger op de
wonde te leggen: de werkstress. Overal is het ‘'meer-doen-met-minder-mensen’, flexibeler zijn,
langer werken. Burn-outs swingen de pan uit.

‘Werk is geen gezondheidskuur’, is het veelzeggende besluit van een grootschalige ABVV-en-
quéte Modern Times uit 2017. Maar liefst 8 op de 10 werknemers geeft daarin aan dat hun licha-
melijke en/of mentale gezondheid negatief beinvloed wordt door de manier waarop het werk
vandaag is georganiseerd. De meest voorkomende Rlachten in hun studie zijn stress, slaap-
stoornissen, burn-out en prikkelbaarheid.”

Stress en burn-out worden de stoflong van de 21ste eeuw. Toen wij vijftig jaar geleden de eerste
groepspraktijken van Geneeskunde voor het Volk oprichtten, waren het de longen van arbei-
ders die te lijden hadden onder de chemische blootstelling aan asbest en hadden patiénten te
kampen met de stille vijand van de loodvergiftiging. Giftige stoffen en arbeidsongevallen zijn
nog altijd een probleem maar daarbovenop hebben we nu te kampen met een epidemie van
mentale problemen en fysieke overbelasting door het werk.

2

De gezondheid van werknemers en werkneemsters uit
de dienstenchequesector

Alexandra, een jonge vrouw van 32 jaar en mama van twee jonge Rinderen is bij mij op consul-
tatie gekomen. “IR ben op, dokter,” valt ze met de deur in huis. “Ik heb ondraaglijke pijn aan
mijn linkerschouder en aan de pols. Ik kan niet meer werken, en wanneer ik thuis kom, moet
ik nog ook nog eens het huishouden voor mijn rekening nemen.” Ze legt me uit dat ze voor
een groot dienstenchequebedrijf werkt, dat ze schoonmaakt bij mensen thuis. Haar dagtaak:
schrobben, boenen, op haar knieén vloeren poetsen, zich tientallen keren bukken om een
emmer water op te tillen, dweilen uitwringen, de ramen van links naar rechts lappen waarbij
ze altijd dezelfde beweging herhaalt, verschillende uren na elkaar rechtstaan. Ik begrijp beter
waar die pijn vandaan komt en dat die alleen maar erger zal worden wanneer ze zo’'n zwaar
beroep blijft uitoefenen.
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We bespreken haar dossier op de medische vergadering. Mijn collega’s herkennen het verhaal
en hebben zelf een of twee patiénten die in de sector werken en te kampen hebben met wat
wij in dokterstaal ‘'musculoskeletale aandoeningen’ noemen. Het gaat vaak om tendinitis van
de schouder of de elleboog, een geknelde zenuw in de pols die pijn en tintelingen in de vingers
veroorzaakt, rugpijn...

|k beslis om mijn masterproef te doen over musculoskeletale aandoeningen in de dienstenche-
quesector. We krijgen veel getuigenissen van patiénten die in de sector werken en hun verhaal
kwijt willen over hoe hun job hun gezondheid schaadt. We identificeren verschillende factoren:
de lage lonen, de angst om zich ziek te laten verklaren en daardoor Rlanten te verliezen, de
angst om te ontdekken dat ze niet meer zouden kunnen werken en het enige inkomen van hun
gezin verliezen (velen van hen zijn alleenstaande vrouwen met kinderen) enz. Doorheen het
onderzoek begrijpt het team van de groepspraktijk snel dat we, om een einde te maken aan de
pijn van de patiéntes, hen vooral op alle mogelijke manieren moeten steunen in hun strijd voor
betere arbeidsvoorwaarden en betere lonen.

Elisa Munoz Gomez
huisarts GVHV La Louviere

Ook de druk om constant te moeten jongleren met werkuren en de tientallen sollicitaties voor
een nieuwe job wegen zwaar door. Onzekerheid over de job of stress om twee deeltijdse jobs of
interimopdrachten te combineren, voor velen is het dagelijkse kost. In de uitzendsector bijvoor-
beeld wordt nog altijd met dagcontracten gewerkt. Pas enkele uren voordien weten mensen of
ze de volgende dag nog een job hebben.

Werken met flexibele contracten hangt samen met een slechtere mentale gezondheid, nega-
tieve stress, psychisch lijden, angst, depressieve klachten, gebruik van antidepressiva en een
langere duur van depressie-gerelateerde arbeidsongeschiktheid. In de industrie en in de bouw-
sector gaan precaire en instabiele jobs gepaard met meer en zwaardere arbeidsongevallen en
musculoskeletale klachten.”

Het jobverlies en de jobonzekerheid die voortkomen uit de golf van herstructureringen en fail-
lissementen na de financieel-economische crisis van 2008 wegen mentaal heel zwaar door. Het
maakt mensen uit de lagere sociale Rlassen zelfs vatbaarder voor zelfdoding, bewijst onderzoek.®

Ze doen ons harder, langer en flexibeler werken. Het is de concurrentie en de drang naar meer
winst die voortdurend in die richting pusht, ook als dat ten koste gaat van het welzijn en de ge-
zondheid van de werkers. Op verschillende manieren zoekt ons economisch systeem naar nog
hogere winstvoeten. Door ervoor te zorgen dat mensen sneller werken, door mensen tijdelijke
contracten en flexi-jobs te geven zodat je ze alleen moet inzetten wanneer het echt nodig is,
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of door mensen langer te laten werken. Alle drie deze strategieén hebben negatieve gevolgen
voor de gezondheid. Onder het kapitalisme staat het evenwicht tussen werk en gezondheid
fundamenteel onder spanning.

Alarmerende cijfers

Ondertussen staan alle alarmsignalen rond arbeid en gezondheid op rood. Om te beginnen de
burn-outepidemie. Niet minder dan één op drie van de werknemers kampt met overmatige
stress op het werk™ In iets meer dan twee jaar tijd is het aantal werknemers dat arbeidson-
geschikt is door burn-out met 162% gestegen, van 3713 eind 2017 tot 9708 in juni 2020. Een
zorgwekkende evolutie is dat ook alsmaar meer jongere werknemers geconfronteerd worden
met psychische problemen.

In de gezondheidszorg worden we allemaal geconfronteerd met de explosieve toename van
het probleem. Hoogleraar psychologie Paul Verhaeghe beschreef het bij zijn pensioen na bijna
veertig jaar praktijkRvoering helder en duidelijk: "De oorzaak van zware psychische problemen
is sinds 1990 radicaal verschoven, van het gezin naar de werkvloer."?

Maar de toenemende werkstress heeft ook andere gezondheidseffecten. We zien bijvoorbeeld
dat het aantal zware arbeidsongevallen toeneemt.?’ Hoewel er minder arbeidsongevallen aan-
gegeven worden, is het proportioneel aandeel ongevallen met zware gevolgen hoger dan ooit.
Ook de aanvragen voor beroepsziekten gaan in stijgende lijn. Dan gaat het onder meer om
spier- en gewrichtsaandoeningen zoals een tenniselleboog of een carpaletunnelsyndroom die
duidelijk gelinkt zijn aan de werksituatie.
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Ondertussenisinonsland een half miljoen mensenlangdurig ziek. Velen onder hen zijn ouderdan
55. De hoge werkdruk maakt het immers voor heel veel werknemers gewoon onmogelijk om het
langer vol te houden. Toch verplichtten opeenvolgende regeringen ons om langer te werken. De
wettelijke pensioenleeftijd werd opgetrokken tot 67 jaar en een groot deel van de mogelijkheden
om vroeger of gedeeltelijk uit te stappen, worden geschrapt of uitgehold. Samen met de vakbon-
denwaarschuwden we dat deze maatregelen het aantallangdurig zieken zou doen toenemen. We
kregen jammer genoeg gelijk: voor elke bruggepensioneerde die er sinds 2012 minder is, Rwam
er minstens één langdurig zieke bij.2 Eind 2021 was ons land op weg naar het recordaantal van
een half miljoen langdurig zieken, mensen die meer dan een jaar afwezig blijven van hun job.

Zieke arbeidsomstandigheden gezond maken

“Burn-out kan worden beschouwd als een
(normale) reactie op een pathologische context.”

Hoge Gezondheidsraad - Advies ‘Burn-out en werk’, 2017

Er moet iets fundamenteel veranderen in de manier waarop we naar arbeid en gezondheid
RijRen. Het is niet normaal dat mensen hun loopbaan eindigen als invalide of langdurig zieke.
Mensen hebben het recht om het bedrijf, waar ze de beste jaren van hun leven aan geven, 's
avonds even gezond te verlaten als wanneer ze 's morgens de poort binnenstappen. Dat kan
door de verantwoordelijkheid voor de gezondheid van de werknemers bij het bedrijf te leggen.

Het beleid van de voorbije jaren gaat juist de omgekeerde richting in. Wanneer de stijging van
het aantal langdurig zieken ter sprake komt, wordt met een beschuldigende vinger gewezen
naar de zieke werknemers. ledereen die ziek uitvalt, moet een re-integratietraject volgen. Een
traject met vragenlijsten die je soms nog zieker maken dan je al bent.? In de praktijR is trou-
wens van re-integratie weinig sprake. Werkgevers zijn verantwoordelijk voor aangepast werk,
maar dat wordt amper gecontroleerd. Op het eind van zo'n traject worden twee op drie zieke
werknemers gewoon ontslagen.

We moeten de logica omkeren. Waar het werk de mensen ziek maakt, moeten de arbeidsom-
standigheden aangepakt worden. Zo moet elk geval van burn-out of RSI beschouwd worden als
een signaal dat de andere werknemers ook een risico lopen. In plaats van alleen in te zetten op
een snelle genezing (en werkhervatting) van de zieke moeten we meer naar de verantwoorde-
lijkheid van de werkgever kijken. Zo voorkomen we dat collega’s van de (langdurig) zieke ook
uitvallen. Dat is het probleem aanpakken bij de oorzaak in plaats van alleen aan symptoombe-
strijding doen.
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Concrete maatregelen zouden ons al een heel eind op weg helpen:

- Door te erkennen dat de echte experts van gezonde werkomstandigheden de werknemers
zelf zijn. We kunnen hen meer zeggenschap geven door de comités voor preventie en be-
scherming op het werk te democratiseren. De vertegenwoordigers van de werknemers moe-
ten er centraal staan en de nodige tijd en middelen krijgen om de arbeidsomstandigheden te
bestuderen en te verbeteren. In plaats van alleen vrijblijvende adviezen te geven zouden ze
meer beslissingsmacht moeten krijgen in het bedrijf.

- Door werkgevers ook financieel te responsabiliseren voor werknemers die ziek uitval-
len. Ze zouden gewaarborgd loon moeten uitbetalen gedurende minsten twee maan-
den. Dit idee werd al twee keer voorgesteld in het federaal regeerakkoord, evenveel keer
slaagde de werkgeversorganisatie VBO erin de regering van mening te doen veranderen.
Laat bedrijven gedurende langere tijd bijdragen aan het inkomen van langdurig zieke werk-
nemers. In sommige buurlanden is dat al zo.?® Dat stimuleert hen om te zorgen voor aange-
paste werkomstandigheden en jobinvullingen voor re-integratie.

- Door mensen te helpen om te werken zonder hen te dwingen. Re-integratietrajecten mo-
gen niet langer gekoppeld worden aan ontslag. Werkgevers zouden verplicht moeten zijn om
een bepaald percentage? aangepaste werkposten te voorzien. Langdurig zieken zouden in
overleg met de arbeidsgeneesheer en de vertegenwoordigers van het CPBW een aangepaste
werkpost moeten kunnen kiezen.

- Door werkgevers te motiveren om aan preventie te doen. Burn-out moet erkend worden als
beroepsziekte en ook de erkenning van andere ziekten moet beter zodat bedrijven verant-
woordelijk worden voor de preventie ervan. Ook de uitkeringen voor beroepsziekten moeten
worden opgetrokken tot minstens de gemiddelden in andere Europese landen, dankzij de
bijdragen van de werkgevers.

Een structureel probleem vraagt om structurele oplossingen, op bedrijfsniveau en op maat-
schappelijk niveau. We hebben de mogelijkheid om werk opnieuw gezond te maken. Zo veel
jongeren zijn op zoek naar werk, waarom mensen dan langer laten werken? De werkdruk moet
flink naar beneden. Een collectieve arbeidsduurvermindering door de 30-urenweek in te voe-
ren, is een concreet antwoord op de epidemie van overwerk en overbezette agenda’s. Met een
volwaardig pensioen op 65, vervroegd pensioen vanaf 60 en landingsbanen vanaf 55 jaar zorgen
we ervoor dat werken ook voor oudere werknemers haalbaar blijft.

Het voorbeeld van burn-out toont de keuze aan waarvoor we staan. In haar advies over burn-
out en werk benadrukt de Hoge Gezondheidsraad net als velen dat de oorzaken en de op-
lossingen voor ziekte op het werk niet langer op individueel niveau gezocht mogen worden.
Integendeel: “Burn-out kan worden beschouwd als een (normale) reactie op een pathologische

CPBW : een maandelijkse vergadering waarin werkgeversafgevaardigden en verkozen werknemersafgevaardigden
overleggen over hoe het welzijn van de werknemers op het werk.
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context. (..) Burn-out voorkomen of behandelen moet (...) verlopen via een wijziging van het
maatschappijmodel, in plaats van alleen te steunen op aanpassingsoplossingen, medicatie of
psychologiseren.” 2

4 @ N

In welke mate laat de gezondheid van werknemers
tussen 55 en 67 jaar het hen nog toe om te werken?

Die vraag stelden we ons met Geneeskunde voor het Volk in de aanloop naar de grote pen-
sioenbetoging van mei 2018, toen tienduizenden mensen op straat kwamen tegen de pen-
sioenplannen van de zogenaamde Zweedse regering. Die wilde ons via een puntensysteem
allemaal langer laten werken in ruil voor minder pensioen. Wij zien elke dag in de praktijk hoe
de gezondheid van heel veel mensen het gewoon niet toelaat om tot de wettelijke pensioen-
leeftijd te werken, laat staan tot hun 67ste. We steunen de sociale strijd van de vakbonden en
wilden dit onderbouwen met harde cijfers. We deden een onderzoek bij meer dan drieduizend
patiénten. Daaruit bleek dat vanaf de leeftijd van 55 jaar een Rwart van werknemers al volledig
arbeidsongeschikt is en een ander kwart door hun gezondheid gedeeltelijk arbeidsongeschikt
is en dus aangepast werk nodig heeft. Op 65 is zelfs één op twee werknemers volledig arbeids-
ongeschikt. Onze studie bewijst dat langer werken, al dan niet met aangepast werk, niet doen-
lijk is voor een groot deel van de werknemers. De sociale strijd, met twee grote betogingen en
tal van lokale acties, wist de regering terug te dringen. Het puntenpensioen lag in scherven op
de grond en is niet meer op de regeringstafel geraakt.?

Karel Van Bever
huisarts GVHV Zelzate

2.2 Een systeem dat vervuilt

Heel wat ziekmakende stoffen in de grond,
het water en in de lucht

Je kan geen krant openslaan, of er staat wel een verhaal in over ziekmakende stoffen die in onze
grond, ons water of onze lucht worden gepompt en die een gevaar vormen voor de volksgezond-
heid. Denk maar aan de inwoners van Zwijndrecht of Linkeroever die rond de chemiefabriek
van 3M wonen: eind oktober 2021 kregen 800 van hen te horen dat ze té hoge PFOS-waarden in
hun bloed hebben, een niet-afbreekbare, mogelijk kankerverwekkende en immuunverstorende
chemische stof. In Moretusburg, de Hobokense wijk naast het metaalverwerkend bedrijf Umi-
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core, worden veel te hoge loodwaarden aangetroffen in het bloed van werknemers en Rinderen
die in de buurt wonen. In Mons maakten ze dan weer kennis met de ‘broyeurs a métaux’, als de
grootste uitstoters in Europa van PCB's - giftige en moeilijk afbreekbare stoffen die zich opho-
pen in het vetweefsel. Het zijn concrete voorbeelden van multinationals die alleen oog hebben
voor hun kortetermijnwinst, dit volledig ten Roste van de gezondheid van de werknemers, de
buurtbewoners en de planeet.

Voorbeeld één. Luchtvervuiling vormt een wereldwijde bedreiging voor de volksgezondheid.
De hoeveelheid vervuilende stoffen in de lucht, zoals fijnstof, stikstofdioxide of koolstofdioxide,

is zo hoog dat de Wereldgezondheidsorganisatie het heeft over een 'noodtoestand voor de
volksgezondheid’. Luchtvervuiling door de verbranding van aardolie, steenkool en andere fos-
siele brandstoffen was in 2018 verantwoordelijk voor 87 miljoen doden.?

Luchtvervuiling is ook één van die factoren die de sociale ongelijkheid versterkt. In Brussel
werd recent onderzocht hoe het zit met de luchtkwaliteit in de verschillende wijken. Daarbij
bleek dat in arme wijken de lucht vier a vijf keer meer vervuild is dan in rijke wijken. Je kan de
kaart van de luchtvervuiling bijna naadloos leggen op die van de sociaal-economische achter-
grond van elke wijR.>*

Voorbeeld twee. Klimaatverandering, code rood voor een gezonde toekomst.

De verwoestende overstromingen in de Vesdervalei in de zomer van 2021 maakten de gevolgen
van Rlimaatverandering pijnlijk duidelijk. Tientallen mensen kwamen om het leven, duizenden
huizen werden verwoest, hele gemeenschappen werden ontwricht.® Het is de massale uitstoot
van C02 sinds de industriéle revolutie, vooral door de verbranding van fossiele brandstoffen, die
de aarde doet opwarmen. In heel de wereld ondervinden mensen alsmaar meer de gevolgen
hiervan voor hun gezondheid.® Het toonaangevende medisch tijdschrift The Lancet noemde
Rlimaatverandering de belangrijkste bedreiging voor de volksgezondheid in de 21ste eeuw.*

Maar ook de klimaatverandering treft niet iedereen op dezelfde manier. Aan de ene kant omdat
een Rleine groep verantwoordelijk is voor het probleem. In Belgié stoten vijf multinationals
bijna evenveel uit als alle gezinnen samen.* Op wereldniveau is een honderdtal multinationals
verantwoordelijk voor bijna driekwart van de uitstoot tot nu toe.®

Aan de andere Rant zijn het de gewone mensen die de grootste gevolgen dragen. Van de wer-
kende bevolking die in het zog van de industrie langs de waterlopen is gaan wonen en die van-
daag het eerste slachtoffer is van de overstromingen, tot de boeren en arbeiders in het Zuiden
die op de vlucht moeten voor droogte of overstromingen.
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Change the system, not the climate

“€r woedt een oorlog tussen het klimaat

en het kapitalistisch systeem.”
Naomi Klein - Canadese journaliste en activiste, auteur van
‘This Changes Everything. Capitalism vs the Climate.

"Het is absoluut noodzakelijk om versneld actie te ondernemen en de gezondheid van mens en
planeet boven alles te stellen,” klinkt het dwingende advies van de wetenschappers. Dat vraagt
om een systeemverandering. Want de Rlimaatcrisis is een systeemcrisis, een crisis van het ka-
pitalisme zelf, zoals Naomi Klein uitvoerig aantoont in haar boek This Changes Everything. Wat
de noodzakelijke radicale ecologische transitie vandaag in de weg staat, is zeker geen techno-
logische kwestie. De technologie om onze maatschappij klimaatneutraal te maken, bestaat of
is volop in ontwikkeling.

We kunnen vandaag perfect proper produceren zonder de gezondheid van werknemers, buurt-
bewoners én de planeet te schaden. Maar dat vraagt om investeringen en in het kapitalisme
geldt nu eenmaal de ijzeren wet van de maximale winst. De aandeelhouders en CEQ's van de
grote multinationals zwaaien de plak en zij kiezen voor wat voor hen op korte termijn het
meeste winst oplevert, niet voor de belangen van de wereldbevolking en het klimaat op lan-
ge termijn. Als de laatste druppel olie voldoende geld oplevert, zullen de multinationals niet
aarzelen om die uit de grond te pompen. Maar zoals Naomi Klein schrijft: de wetten van een
economisch systeem kan je veranderen, de wetten van de natuur niet.
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2.3. Een systeem dat openbare diensten op
de markt gooit

Wonen, eten, zich verwarmen, een plaats in een créche vinden voor een redelijk budget, aan
sport kunnen doen, met vakantie kunnen gaan, in een aangename wijk wonen met veel groen...
het zijn zaken die essentieel zijn in ons dagelijks leven en zo belangrijk voor onze fysieke en
mentale gezondheid. Het is dus ook normaal dat we er als samenleving voor zorgen dat ze voor
iedereen mogelijk zijn. Dat is de bedoeling van onze openbare diensten.

Maar in werkelijkheid zien we dat er alsmaar meer bespaard wordt op die publieke dienstverle-
ning. De bevolking wordt meer en meer overgelaten aan de grillen van de vrije markt. Gevolg is
dat alles alsmaar duurder wordt en ook de kwaliteit er alsmaar meer op achteruitgaat.

Met het harde besparingsbeleid spreidde de politiek het bedje voor de privatisering van pu-
blieke diensten. De Amerikaanse wetenschapper en politieke denker Noam Chomsky beschreef
die techniek ooit heel helder: als politici een sector willen privatiseren, dan zorgen ze er eerst
voor dat die minder middelen krijgt. Daardoor daalt de kwaliteit en worden de gebruikers boos,
waarna diezelfde politici zeggen dat alleen een privatisering redding kan brengen.

De evolutie die Chomsky beschrijft, zien we op verschillende domeinen. De toegang tot sociale
rechten wordt niet langer gegarandeerd door sterke publieke diensten, maar wordt meer en
meer overgelaten aan de wetten van vraag en aanbod op een private markt. Net zoals gezond-
heid een koopwaar wordt op de markt, zien we hetzelfde voor ons recht op wonen, vervoer,
energie, gezonde voeding en ga zo maar door.
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Besparingen zijn dodelijk

“De kosten van het besparingsbeleid kunnen
berekend worden in mensenlevens.”

David Stuckler - Britse professor volksgezondheid en overheidsbeleid

Tijdens het harde besparingsbeleid dat volgde op de financiéle crisis van 2008 konden we

heel goed zien wat de gevolgen waren voor onze gezondheid. De overheden hadden miljarden
dollars gestort in de bodemloze putten van banken en financiéle instellingen en dat geld werd
achteraf gezocht bij gewone mensen. Overal werd gesnoeid in publieke dienstverlening en
werd het mes gezet in de sociale bescherming.

In Griekenland, dat zo'n beetje het lugubere laboratorium was voor het besparingsbeleid werd
het budget voor gezondheidszorg gehalveerd. Het resultaat is onder meer dat één op drie Ran-
kerpatiénten geen geld heeft om regelmatig een dokter te zien. Ook in de rest van de wereld
zijn de gevolgen desastreus. In Europa en Noord-Amerika leidde het besparingsbeleid tot meer
dan tienduizend extra zelfdodingen en tot een miljoen extra depressies. Je job of zelfs je huis
verliezen en torenhoge schulden meedragen: dat Rruipt letterlijk en figuurlijk onder de huid
en veroorzaakt ernstige gezondheidsproblemen.

"Als het Europees besparingsbeleid deel zou uitmaken van een klinisch onderzoek, men zou
het onderzoek stopzetten,” klinkt het besluit van onderzoeker David Stuckler. "Het bewijs voor
dodelijke bijwerkingen is overweldigend. (...) Een recessie doet pijn, maar deze besparingen
zijn dodelijkr."*®

Voorbeeld één. Home sweet home... Het onmogelijke recht op huisvesting.

Het recht op wonen staat dan misschien wel in de Grondwet, een degelijke en betaalbare wo-
ningen vinden wordt meer en meer een mission impossible. De oorzaak? Het recht op wonen
wordt aan de markt overgelaten en hangt af van de wetten van vraag en aanbod. Het is de
private sector, meestal grote immobiliéngroepen en woonbaronnen, die beslist welke woningen
gebouwd worden en tegen welke prijs je erin kan wonen. Met als unieke drijfveer: zo veel mo-
gelijk winst maken. Gezinnen worden zo niet gehuisvest op basis van hun noden, wel van hun
Roopkracht. De overheden investeren bijna niet meer: er worden minder en minder publieke
of sociale woningen gebouwd en de bestaande zijn vaak in slechte staat, vooral wat isolatie
betreft. Het resultaat is dat alsmaar meer mensen verplicht zijn te kiezen: tussen een woning
die niet voldoet, of een te groot deel van hun inkomen aan huisvesting te spenderen, waardoor
ze zich in de schulden steken of moeten afzien van andere, soms levensnoodzakelijke uitgaven..
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Woningen in slechte gezondheid

Een patiénte komt regelmatig op consultatie voor huidproblemen, waar ook haar man en hun
Rinderen last van hebben. In onze zoektocht naar de oorzaken hiervan botsen we al snel op de
woonomstandigheden. Ze woont in een appartement in een grote sociale woonblok met meer
dan vijftig gezinnen. We gaan met ons team ter plaatse. We zien de vochtproblemen op de
muren, zeker in de slaapkamers. Van een van de muren sijpelt het water naar beneden en zie
je sporen van vocht, precies naast het bed van hun Rind van veertien. In de andere kamer staat
het bed van hun kind van een jaar en twee maanden vlak onder een enorme schimmelplek.
Het gezin doet alles wat kan om de woning te onderhouden en ervoor te zorgen dat het vocht
verdwijnt: poetsen, goed ventileren, de muren opnieuw schilderen, maar niets helpt.

De gemeente is op de hoogte, maar reageert niet. Erger nog, ze antwoordt de bewoners dat
het hun schuld is. Dat ze onvoldoende verluchten. Het gebouw moet worden afgebroken,

maar wanneer lijkt niemand te weten. In afwachting laat men gezinnen leven in onwaardige
omstandigheden met een mogelijk risico voor hun gezondheid. We beslissen met ons team

om de schimmels te laten analyseren en na te gaan of er een verband vastgesteld kan worden
met de huidproblemen van het gezin. Onze sociaal assistent neemt ook contact op met andere
patiénten die in hetzelfde gebouw wonen en verschillende gezinnen slaan de handen in elkaar.
Ze laten alle buren een enquéte invullen om de problemen in kaart te brengen. Zo wordt
langzaam maar zeker een collectief gevormd dat bij de gemeente eist dat de nodige werken
worden uitgevoerd.

Patricia Polanco
coordinator GVHV Molenbeek

Voorbeeld twee: over ongezonde voeding.

Toegang tot een gezond voedingspatroon is een van de belangrijkste sociale determinanten
van gezondheid. Gezonde voeding is essentieel om gezond te blijven en helpt niet-overdraag-
bare ziekten zoals diabetes, kanker, hartziekten en beroerte te voorkomen. Nochtans is de
realiteit op dit vlak in ons land niet zo rooskleurig. Het Belgisch voedingspatroon wordt ge-
kRenmerkt door een excessieve consumptie van rood vilees, bereid vlees en gesuikerde dranken,
en door een onvoldoende consumptie van fruit, groenten, noten en zaden, melk, eieren en vis.
In 2018 consumeerde slechts 12,7% van de bevolking van zes jaar en ouder de dagelijks aanbe-
volen hoeveelheid groenten en fruit (minimaal vijf porties). Daarentegen dronk 20,4% van de
bevolking dagelijks suikerhoudende dranken.®

De manier waarop we ons vandaag voeden is veel veranderd in de laatste decennia en die
evolutie valt samen met de commercialisering van de landbouw en de voedselmarkt. De hele

29




voedselproductie - van landbouw tot verkoop - kwam alsmaar meer in handen van industriéle
multinationals.® Voedselproductie werd onderdeel van de internationale concurrentiestrijd. In
dat gevecht zijn de wetten simpel: wie het goedkoopste en best verkoopbare product aflevert,
wint. Maar wat het best verkoopt, is niet noodzakelijk het gezondste.

Gezonde voeding is vaak trouwens duur en moeilijk bereikbaar. Vandaar ook de sociale
verschillen in voedingspatronen. Onder mannen en vrouwen met een hogere opleiding zijn er
drie keer zo veel mensen die voldoende groenten en fruit eten dan onder de mensen met het
laagste opleidingsniveau.

Winst maken gaat niet samen met de gezondheid
garanderen

De vermarkting van de voedingsindustrie is een van de oorzaken waarom er binnen de sociale
determinanten van gezondheid een nieuw onderzoeksveld ontstond: de commerciéle deter-
minanten van gezondheid. Want de commerciéle belangen van grote multinationals hebben
duidelijk een toenemende invloed op de volksgezondheid. Zij zijn het die mensen voedings-
patronen opdringen met bewerkte, ongezonde voedingsmiddelen. Zij zijn het die speculeren
op de woonmarkt en de prijzen de lucht in stuwen. De consensus groeit dat we die impact op
gezondheid absoluut moeten benoemen.

Toch blijven veel beleidsmakers een pleidooi houden om nog meer openbare diensten te
privatiseren. Watervoorziening, treinen en bussen... Ook al tonen voorbeelden uit het buiten-
land vaak aan dat dat geen goed idee is. In onze Rapitalistische economie zullen investeerders
namelijk altijd op zoek gaan naar nieuwe markten om hun winstmarges te kunnen vergroten.
De bescherming van onze openbare diensten is met andere woorden een belangrijk gevecht
voor het recht op gezondheid.

2.4. Een systeem dat mensen tegen
elkaar opzet

Discriminatie maakt ons ziek

In onze praktijken krijgen we ook vaak mensen over de vloer die ziek worden, niet wegens
de stijgende werkdruk of de schadelijke gevolgen van milieuvervuiling, maar wel doordat ze
geconfronteerd worden met discriminatie. Discriminatie is er nog op heel veel viakken in onze
maatschappij. En dat heeft een grote impact op de fysieke en mentale gezondheid.

Voorbeeld één. De gezondheidskloof tussen vrouw en man
In de gezondheidszorg zien we bijna dagelijks vrouwen op consultatie die het slachtoffer zijn

van seksisme, seksueel geweld, grensoverschrijdend gedrag, intrafamiliaal geweld en talloze
andere vormen van ongelijkheid en discriminatie. Een op drie vrouwen wereldwijd Rrijgt in
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haar leven te maken met seksueel geweld. In Belgié worden naar schatting 100 vrouwen per
dag verkracht. Maar slecht acht worden er aangegeven. Vrouwenorganisaties trekken al jaren
aan de alarmbel omdat onze regering ondanks de immense omvang van het probleem nog
altijd bitter weinig onderneemt.*° Het gevolg? Het geweld kan blijven tieren; in 2021 telden de
feministische organisaties op het eind van het jaar 21 femicides.

Geweld en grensoverschrijdend gedrag is niet de enige oorzaak van ongelijkheden in gezond-
heid tussen vrouwen en mannen. Het onrecht zit ingebakken in onze maatschappij. We zien
bijvoorbeeld dat het aantal langdurige zieken dubbel zo snel toeneemt bij vrouwen dan bij
mannen. Dat komt omdat vrouwen nog steeds het overgrote deel van de zorgtaken thuis op
zich moeten nemen en dus veel meer blootgesteld worden aan de ratrace. En daarbovenop wer-
ken vrouwen proportioneel nog altijd veel meer met precaire arbeidssituaties in vergelijking
met mannen. Flexibele uren, tijdelijke contracten... De loonkloof tussen vrouwen en mannen is
22.3%, het gemiddelde pensioen bij vrouwen in ons land is erbarmelijk 1aag.”’ Een op de twee
vrouwen met pensioen moet rondkomen met een inkomen onder armoedegrens.

En wat met de gezondheidszorg zelf? Hulpverleners in de zorg hebben vermoedelijk vaak nog
te weinig aandacht voor de gezondheidsgevolgen van die structurele genderdiscriminatie in
onze maatschappij. Bij vrouwen lopen beroertes en hartfalen bijvoorbeeld vaker fataal af“? De-
zelfde symptomen worden niet op dezelfde manier aangepakt: een vrouwelijke patiént met een
beklemmend gevoel op de borst bijvoorbeeld, krijgt sneller kalmeermiddelen of angstremmers
voorgeschreven, terwijl een man sneller wordt doorverwezen naar de hartspecialist.

Voorbeeld twee. Racisme en gezondheid

Uit wetenschappelijke studies blijkt dat discriminatie op grond van nationaliteit, afkomst of
huidskleur oorzaak is van depressies, angst en psuchologische stress. Het gaat gepaard met
hogere risico’s op hoge bloeddruk en zwaarlijvigheid, hart- en vaatziekten, tot en met borst-
Ranker en vroegtijdige mortaliteit.*> Wanneer iemand regelmatig met racisme geconfronteerd
wordt, brengt dit een permanente stress met zich mee, angstig wachtend op de volgende ge-

Femicide = een moord op een vrouw omdat ze vrouw is
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legenheid dat het opnieuw opduikt. Slachtoffers van racisme riskeren zich ook het negatieve
gevoel van onderdrukking en minderwaardig eigen te maken. Ook hier speelt de invloed van de
sociale determinanten op de gezondheid van mensen met een migratieachtergrond: ze worden
sneller doorverwezen naar het beroeps- of bijzonder onderwijs, ze worden vaker uitgesloten op
de private huurmarkt of de arbeidsmarkt en hebben dus veel moeilijker toegang tot een kwali-
teitsvolle en degelijke baan of woning die de gezondheid niet in gevaar brengt.

2

‘Misschien verdien ik deze racistische opmerkingen
wel?’

Een jongeman kRomt op consultatie. Pas na lang twijfelen zette hij de stap naar een psycholoog.
Hij is vaak gespannen, wordt snel kwaad, slaapt slecht, trekt zich terug. Aarzelend vertelt hij
over problemen op het werk. Hij heeft een goede job, zijn droomjob zelfs. Maar de aanhouden-
de racistische opmerkingen van zijn collega’s komen hard binnen. Maar hij twijfelt of het niet
3an hemzelf ligt. “"Misschien overdrijf iR,” “misschien verdien ik dat wel?”

We gaan eerst samen op zoek naar manieren om de stress te doen afnemen. Maar in onze
gesprekken gaan we ook dieper in op de maatschappelijke factoren. We spreken over de
mechanismen achter structureel racisme en de schade die het aanricht. Over de impact op je
stresssysteem, zelfbeeld en vertrouwen in anderen. Over discriminatiewetgeving en de moge-
lijrheden om Rlacht in te dienen. Alsmaar meer zie ik de man opnieuw opbloeien. Zijn verhaal
wordt deel van een groter plaatje. Hij beseft dat hij niet alleen is en dat het niet zijn schuld is.
Zijn onzekerheid maakt plaats voor gedrevenheid. Uiteindelijk nemen we samen contact op
met het gelijkekansencentrum UNIA en beloof ik hem uit te nodigen voor de eerstvolgende
antiracismebetoging.

Vaak is het niet het individu dat ziek is, maar is het de samenleving die toe is aan een herstel-
kuur. In de psychologie wordt de impact van de sociaal-economische omgeving maar al te vaak
uit het oog verloren. De aandacht gaat vooral naar de mogelijRkheden die mensen hebben om
met stress of problemen om te gaan (denk aan termen zoals coping, veerkracht...). Men legt de
oorzaak met andere woorden bij het individu. Nochtans is er meer dan voldoende bewijs dat de
omgeving een doorslaggevende rol speelt bij het ontstaan van psychologische problemen.

Rody Verhage
psycholoog GVHV Hoboken
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Verdeel en heers

In onze maatschappij heeft verdeeldheid en discriminatie twee wortels. Enerzijds is discrimi-
natie geworteld in de winstzucht van de bedrijven. Het komt hen goed uit dat er onder de
werkende mensen ook tweederangs- en derderangsburgers zijn. lemand die gediscrimineerd
wordt en in onzekerheid leeft, heeft vaak geen andere keuze dan een precaire job of een laag
loon te aanvaarden om toch maar rond te komen. Zonder die onderlinge verdeeldheid onder de
werkers zouden er geen ‘wegwerpjobs’ zijn. En die slecht betaalde, hyperflexibele jobs zijn zeer
belangrijk om de winsten tot het uiterste te drijven.

TS HET VERMHAR Lr BANKIER, S5 WERKMEMER L0
E1y VLUCHTELING AMEN 20 KOEKJES HERBEN
DE BANKIER PAKT ER 19 £ ROIEPT |

SIET YAk TEGENSTANDER Wi RS 550N
geneeshundesd
voor het volk
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Anderzijds heeft de heersende Rlasse er ook baat bij dat de werkende klasse onderling ver-
deeld is. Want zolang wij het onder elkaar uitvechten en naar onze buur kijken als oorzaak
van onze sociale problemen, kijken we niet naar hen die aan de top van onze samenleving
de rijkdom opstapelen. De heersende Rlasse wil vermijden dat de werkende Rlasse zich orga-
niseert als één blok, om samen op te komen voor hun sociale rechten. Apart zijn alle vingers
breekbaar, samen vormen ze een vuist. En daarom proberen ze ons tegen elkaar op te zetten.

3. Een andere maatschappij is
mogelijk

“€en andere wereld is niet alleen mogelijk, ze komt
eraan. Op een stille dag kan ik haar horen ademen.”
Arundhati Roy - Indiase schrijfster en activiste

We begonnen dit hoofdstuk met de vaststelling dat we dikwijls mensen genezen om hen dan
terug te sturen naar de omstandigheden die hen ziekR gemaakt hebben. Die omstandigheden
wortelen in het economisch systeem dat onze samenleving overheerst, het kapitalisme. In dat
systeem worden mens en natuur uitgebuit voor de winst. Bovendien breekt dat systeem onze
openbare diensten verder af in functie van de markt, en zet het mensen op tegen elkaar. In die
omstandigheden is het onmogelijk om het recht op gezondheid voor iedereen te garanderen.
Dat kan alleen in een gezonde maatschappij.

Een gezonde maatschappij, dat betekent dat gezondheid altijd op de eerste plaats komt. Dat
gezondheid altijd voorgaat op winst, of het nu gaat om een goede woning, gezonde voeding,
waardig werk, of nog andere sociale determinanten. Experts in gezondheid en preventie noe-
men het de ‘Health in All Policies'-benadering*: overheden zouden onze gezondheid voorop
moeten stellen in alle beleidsdomeinen. Volgens de analyse die we hierboven in dit hoofdstuk
maakten, is dat onmogelijk binnen het kader van het huidig Rapitalistisch systeem.

Een ander systeem is mogelijk. In het socialisme nemen de werkende mensen zelf het heft in
handen. Belangrijke sectoren van de economie komen in het bezit van de gemeenschap. De
economie wordt niet langer bepaald door de concurrentiestrijd en de drang naar meer winst,
maar door de behoeften van de bevolking en de draagkracht van de aarde. Eerst de mensen,
niet de winst. Zo kunnen we de basisrechten van iedereen garanderen.
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Gelijkheid is goed voor de gezondheid

Aan de hand van een hoop wetenschappelijk bewijsmateriaal toonden de Britse sociaal-epi-
demiologen Richard Wilkinson en Kate Pickett in hun bestseller The Spirit Level hoe sociale
ongelijkRheid een samenleving letterlijk ziek maakt. Hoe groter de inkomensongelijkheden in
een samenleving, hoe meer risico je loopt om geconfronteerd te worden met een hele reeks
gezondheids- en sociale problemen. In een ongelijke samenleving is er een lagere levens-
verwachting, een hogere Rindersterfte, meer geestelijke gezondheidsproblemen, een hoger
druggebruik en meer obesitas. Een voorbeeld: in een land als Japan wordt minder dan één op
tien geconfronteerd met geestelijke gezondheidsproblemen, in een zeer ongelijke samenleving
als de VS is dat één op vier. Ongelijke samenlevingen worden ook geconfronteerd met meer
geweld, sluiten naar verhouding mensen vaker op in de gevangenis, ervaren een lager niveau
van wederzijds vertrouwen en het gemeenschapsleven is er zwakker. Niet alleen de armsten
zijn hier het slachtoffer van: alle sociale lagen van de bevolking lijden onder een hoge graad
van ongelijRheid.*

Maatschappelijke- en gezondheidsproblemen zijn erger

in meer ongelijke landen
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Bron: Wilkinson R. en Pickett K, “The Spirit Level: Why More Equal Societies Almost Always Do
Better.”, 5 March 2009. (https://equalitytrust.org.uk/resources/the-spirit-level)
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De Reuze voor een andere maatschappij, het socialisme, vormt de basis voor de samenwerking
tussen Geneeskunde voor het Volk en de PVDA. De PVDA verbindt mensen uit alle lagen van de
bevolking die willen gaan voor zo'n paradigmawissel. Het voorstel van de partij voor een Socia-
lisme 2.0 werkt concreet uit hoe zo'n socialistisch alternatief er zou kunnen uitzien, vandaag in
Europa in de 21e eeuw, en hoe zo'n grote omwenteling mogelijk Ran worden.*

Als we ons economisch systeem fundamenteel willen veranderen, dan is het essentieel dat de
strijd van de werkende Rlasse een centrale rol krijgt in het gevecht voor een andere maatschap-
pij. Maar om die verandering mogelijk te maken, is het cruciaal dat er een brede verbinding
komt van alle progressieve bewegingen in onze samenleving. Arbeid & gezondheid is dus een
prioritair thema voor Geneeskunde voor het Volk. En tegelijk zijn onze praktijken en onze me-
dewerkers 0ok actief op veel andere thema's - van milieu over wonen tot racisme en seksisme.
Ons doel is op die manier die andere wereld telkens opnieuw een tikkeltje dichterbij te brengen.
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1. Gezondheid is geen kRoopwaar

2. Gezondheid als basisrecht
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Gezondheid is een Rostbaar goed. ledereen die ziek wordt, wenst te kunnen vertrouwen op een
goede gezondheidszorg. Als maatschappij moeten we de ambitie hebben om niet alleen zieken
te genezen en te verzorgen, maar om iedereen zo gezond mogelijk te houden. Daarom zou een
preventieve, toegankelijke en kwaliteitsvolle zorg altijd en overal prioriteit moeten zijn.

Vandaag is de gezondheidszorg in ons land én in de wereld ernstig ziek. Meer en meer draait
het om geld, minder en minder om de mensen. De kapitalistische logica sluipt van alle kanten
binnen. De strijd voor het recht op gezondheid is ook een strijd voor een betere en socialere
gezondheidszorg.

In dit hoofdstuk delen we onze visie op de gezondheidszorg. We leggen eerst uit welke negatie-
ve evoluties aan de gang zijn sinds de voorbije jaren. We verdedigen de solidariteit van onze so-
ciale zekerheid tegenover de dreigende commercialisering. Vervolgens gaan we een stap verder
en leggen uit welke fundamentele systeemfout in de organisatie van onze gezondheidszorg zit.
We pleiten voor een fundamentele verandering, een zorg dicht bij de mensen, vertrekkend van
het lokale niveau. We tonen hoe die er concreet zou kRunnen uitzien van preventieve zorg tot
ziekenhuiszorg. Ten slotte bespreken we waarom we, om dit te realiseren, een sociaal-publieR
model nodig hebben.

- ©Karina Brys
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1. Gezondheid is geen koopwaar

Het recht op gezondheid is een basisrecht, of zou het moeten zijn. Om verschillende redenen komt
dit recht meer en meer in gevaar. In dit deel overlopen we de evoluties die ertoe leiden dat ge-
zondheid langzamerhand een koopwaar wordt. We beginnen met hoe de patiénten de problemen
zelf ervaren: de dure facturen, de wachttijden, het overbevraagde personeel. We leggen dan uit
hoe de overheidsbesparingen de deur openzetten voor commercialisering in de zorg. Ten slotte
staan we stil bij de Rern van al deze problemen: de 'system error’ in onze gezondheidszorg.

1.1 Als de zorg niet om de mensen draait

Nu en dan krijgen we in de kranten positieve berichten te lezen over onze gezondheidszorg.
'Bij de beste van Europa’ valt er te horen.! Vele Belgen zijn dan ook erg tevreden over de Rwali-
teit van de behandeling als ze ziek worden. Ons zorgpersoneel heeft een enorme professionele
ethos en is goed opgeleid. Maar vraag de gemiddelde Belg op straat of die vindt dat de zorg
er de voorbije tien jaar op vooruit is gegaan, en er komen belangrijke problemen naar boven.
Mensen Rlagen over hoge facturen, wachttijden, en een gebrek aan tijd van het personeel. De
rode draad? Waar het zorgpersoneel Riest voor de job omdat ze mensen willen helpen, draait
het systeem altijd maar meer om het geld. We zetten enkele Rwalijke evoluties op een rijtje.

Duur, duurder, duurst

Belgen betalen ongeveer 20% van de totale gezondheidsuitgaven uit eigen zak, rechtstreeks of
via privéverzekeringen. Dat is één euro op vijf waarvoor de sociale zekerheid niet tegemoet-
Romt in de Rosten. Dat deel is in Belgié veel hoger dan in buurlanden.?

19,05 12,51 9,25 10,80
% % % %

Belgié Duitsland Frankrijk Nederland

Bron: Federal Public Service - Social Security, “The evolution of the social situation and social protection in Bel-
gium 2020", maart 2021. (https://socialsecurity.belgium.be/sites/default/files/content/docs/en/publications/silc/
silc-analysis-social-situation-and-protection-belgium-2020-en.pdf)

Commercialisering is het proces waarbij diensten in toenemende mate worden uitgebaat vanuit een winstoogmerk
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Ziekenhuisfacturen en medicatie verklaren de grootste brok van de kosten die bij de patiént te-
rechtkomen in Belgié.> We betalen remgeld voor medische consultaties en medicatie. Bepaalde
behandelingen zoals psychotherapie en osteopathie zijn maar beperkt terugbetaald, net zoals
veel medicatie voor tijdelijk gebruik. Bij een ziekenhuisopname betaalt de patiént ook een deel
van de Rosten: remgeld, materiaal, medicatie en ereloonsupplementen.

Het zijn die hoge ziekenhuisfacturen die ertoe leiden dat vandaag bijna alle Belgen die het kun-
nen betalen een privéhospitalisatieverzekering nemen. Maar verzekeringen zijn er om winst te
maken: als de factuur stijgt, dan stijgen ook de premies. Door de toename van de ereloonsup-
plementen schoten de ziekenhuisfacturen in 2016 met 5,5 a 9% de hoogte in.*

Het gevolg van deze hoge facturen is dat heel wat Belgen zorg uitstellen om financiéle redenen.
We Rennen dit probleem allang, maar het neemt nog verder toe. In 2008 stelde 0,5% van de vol-
wassenen zorg uit, in 2016 was het 2,3%. Voor tandzorg is dit cijfer gestegen van 1,6% naar 3,7%.
Deze resultaten zijn een pak slechter dan in onze buurlanden, aldus het Federaal Kenniscen-
trum voor de gezondheidszorg (KCE).> In 2017 kon 6,7% van de mensen met de 1aagste inkomens
zich niet laten verzorgen, het derde hoogste cijfer in Europa (na Griekenland en Letland).? Door
hun doktersbezoek uit te stellen, lopen mensen het risico dat hun probleem verergert en dat ze
later nog grotere gezondheidsproblemen en -kosten hebben. Arm maakt ziek, ziek maakt arm.
Van alle West-Europese landen kent Belgié de grootste Rloof tussen arm en rijk als het gaat over
onvervulde medische behoeften.’

ledereen die al eens in een ziekRenhuis werd opgenomen, weet dat de factuur achteraf flink
kan oplopen. Het is in Belgié op voorhand vaak niet duidelijk hoeveel een bepaalde consultatie,
behandeling of opname in het ziekenhuis gaat kosten voor de patiént. Het is toch niet normaal
dat zieke mensen bang hun factuur moeten afwachten? We kRennen enorme verschillen tussen
het duurste en het goedkoopste ziekenhuis. Voor een bevalling betaalt een patiént in een twee-
persoonskamer 136 tot 370 euro. Door de hoge ereloonsupplementen varieert de factuur in een
eenpersoonskamer van 1039 tot 3339 euro®

Geneeskunde op twee snelheden

Zij die geld hebben kRunnen goede zorg betalen, de anderen niet. Wij noemen dat ook de ‘ge-
neeskunde met twee snelheden’. Je krijgt een dubbel probleem: de toegang is ongelijk, én de
zorg gaat zich ongelijk organiseren, losgekoppeld van de behoeften van elke mens. Als een
geneeskunde met twee snelheden ingevoerd wordt, zie je overal in de wereld dezelfde evolutie:
het winstgevende deel van de zorg wordt volop uitgebouwd, terwijl de zorg voor fragielere
mensen zonder middelen achterblijft.

Dit is ook in Belgié het geval. We zien geneeskunde met twee snelheden bij de specialisten die
een deel van hun uren consultatie doen aan het ‘geconventioneerde’ tarief en een deel 'niet-ge-
conventioneerd' werken, waarbij ze zelf bepalen hoeveel de patiént extra moet opleggen. Onze
huisartsen horen vaak dat de patiénten sneller op consultatie kunnen als ze in de privépraktijk
van de specialist gaan. Als je alleen het gewone tarief Ran betalen, kom je op de wachtlijst te-
recht. Een speedy pass in de zorg, wie wil dat nu?
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Een schrijnend tekort aan personeel

Niet alleen de patiénten betalen een hoge prijs voor zorg die om geld draait. De werkomstan-
digheden van ons zorgpersoneel worden jaar na jaar moeilijRer. Menselijke zorg leveren wordt
vandaag een bovenmenselijkre uitdaging. Gezondheidspersoneel wordt al te vaak gezien als een
kost waarop men kan besparen. We verzorgen altijd maar meer patiénten met altijd maar min-
der personeel. Terwijl iedereen weet dat kwalitatieve zorg juist meer samenwerking en meer
aandacht voor iedere mens vraagt.

We zitten in heel Belgié met een ernstig tekort aan huisartsen. Het aantal “huisartsarme” ge-
meenten neem toe. Daar vindt men minder dan 90 actieve huisartsen voor 100 000 inwoners.
In Vlaanderen zijn er 300 gemeenten. 227 daarvan waren in 2019 huisartsarm. In Wallonié is dat
het geval voor 146 op 259.°

Bovendien is bijna de helft van onze huisartsen 55 jaar of ouder. De huidige instroom aan jonge
huisartsen kan de artsen die met pensioen gaan nooit vervangen. Gevolg: in heel wat regio’s
wordt het voor de patiénten van een huisarts die stopt onmogelijk om een nieuwe huisarts te
vinden. De coronapandemie was ook voor de huisartsen een enorme stresstest. Ze voelden aan
den lijve dat de eerste lijn dringend versterkt moet worden met extra artsen. In zo'n situatie is
het onhoudbaar om de instroom van nieuwe huisartsen te beperken met een toelatingsexamen
voor de studies geneeskunde en een contingentering.

Door jarenlange besparingen zijn er minder en minder verpleegkundigen aan het bed van de
patiént. De menselijke aspecten van de zorg worden naar het minimum geduwd, waardoor ook
de zorgverleners vaak het gevoel hebben dat ze het beroep niet kunnen doen waarvoor ze
gekozen hebben. En dat is: voor de mensen zorgen, in principe het mooiste beroep ter wereld.
Belgische verpleegkundigen in de ziekenhuizen verzorgen twee tot tien patiénten meer dan
wat internationaal als veilig wordt beschouwd (ongeveer 8 patiénten/verpleegkundige op een
algemene dienst overdag). We weten uit internationale studies dat als het aantal patiénten per
verpleegkundige vermindert, ieders gezondheid verbetert en er minder sterfte is bij de patién-
ten.® Artsen, verpleegkundigen, logistiek, onderhoud, de labo's, de kReuken... De werkdruk is te
hoog en het loon in verhouding te laag. In 2020 waren 6,7% zorgwerkers meer dan een jaar ziek
ten opzichte van 4,6% in alle sectoren." Een studie van GVHV uit 2020 toont dat presenteisme
een enorm probleem is onder verpleegkundigen.”

Remgeld is het bedrag dat je betaalt voor medische Rosten dat niet terugbetaald wordt door het ziekenfonds. Het
idee van de overheid hierachter is dat het mensen zou remmen om te veel medische zorg te gebruiken. Gek toch?

Geconventioneerde tarief: Ziekenfondsen maken met artsen afspraken over prijzen om ervoor te zorgen dat een pati-
ent na een consultatie niet voor een onaangename financiéle verrassing komt te staan. Als een arts akkoord is gegaan
met deze afspraken, dan is hij geconventioneerd. Als de arts niet akkoord gaat, dan is hij niet-geconventioneerd en
vraagt hij hogere bijdrage van de patiénten. Artsen kunnen ook een deel van hun uren geconventioneerd zijn en een
ander deel niet.

Contigentering: Sinds 1997 besliste de federale regering om het aantal artsen te beperken. Dit gebeurt door middel
van contingentering. Dit betekent dat vanaf 2005 maar een bepaald aantal (een contingent) artsen een Riziv-num-
mer Rrijgt en dat dus alleen de prestaties van die artsen terugbetaald worden door de ziekenfondsen. Op die manier
beperken ze de toelating tot het beroep.

Presenteisme: De aanwezigheid op het werk tijdens ziekte
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Daarom verlaten veel professionals de zorg. Het is een wereldwijd probleem, het gevolg van
jarenlange besparingen. In Belgié zijn er meer dan 19 000 gediplomeerde verpleegkundigen
die buiten de sector werken.® Na de vijfde coronagolf dacht één op drie huisartsen eraan om te
stoppen.” De situatie in de rusthuizen is even rampzalig.”®

-

2

“"Op deze manier Runnen we niet de juiste zorgen
bieden.”

"Wanneer je aan de studies verpleegkunde begint, weet je dat er moeilijke Ranten aan het
beroep zijn. Maar vandaag in mijn job ervaar ik veel meer ongemakken dan dat ik verwacht
had. Het ergste vind ik de angst om opgeroepen te worden op een rustdag. Regelmatig gebeurt
het dat de directie aan het personeel vraagt om extra te komen werken, om tijdens drukke
momenten het tekort aan personeel op te vangen. Het is een bron van permanente stress voor
alle ziekenhuismedewerkers, de angst om niet te recupereren.

We voelen ons niet gewaardeerd. IR werk het hele jaar door in ploegen, ik doe nachten, week-
ends, ik werk op feestdagen... Het zorgpersoneel wordt niet verloond op het niveau van het
werk dat het verricht. Ook de zwaarte van het beroep wordt niet erkend. Ik ben jong en ik weet
nu al dat ik het niet zal volhouden tot mijn 67!

De voorwaarden waaronder we van-
daag moeten werken, maken dat we
ons beroep niet correct kunnen uit-
oefenen. Het is nodig dat de regering
middelen investeert in de gezond-
heidszorg, anders is het de kwaliteit
waarop we gewoonlijr zo trots zijn die
verdwijnt. IR houd van mijn beroep,
ik houd er het meest van alles van
verpleegkundige te zijn, maar hoe
lang nog? |k ben maar 28 jaar en ik
ben al moe.”

GelukRig is er verzet. Het zorgper-
soneel strijdt met acties, betogingen en stakingen voor een beter loon en meer collega’s. De
beelden van het personeel van het St. Pietersziekenhuis in Brussel dat in volle coronacrisis
eerste minister Sophie Wilmeés de rug toekeerde, gingen de wereld rond. Wat volgde was een
grote overwinning voor de zorgwerkers: onder druk kon de regering niet anders dan een
Zorgpersoneelfonds vrijmaken met extra middelen. Ook in andere Europese landen (Frankrijk,
Spanje, Duitsland...) zien we dat het zorgpersoneel zich organiseert en collectief strijdt voor
betere werkomstandigheden.

Laura
verpleegster in het universitair ziekenhuis CHU in Luik




1.2 Commercialisering, geen natuurwet
maar een bewuste politiek

“Dit is de standaardtechniek van privatisering:
desinvesteer, verzeker dat de dingen niet werken,
de mensen worden boos, geef het over aan

het privé-kapitaal.”

Noam Chomsky - Amerikaanse hoogleraar taalkunde,
filosoof, mediacriticus en politiek activist™

Van overheidsbesparingen tot big business
in de zorg

In Belgié hebben we sinds 1945 onze sociale zekerheid. Samen dragen we de Rosten, zodat wie
ziek is zich Ran laten verzorgen. De sociale zekerheid verankert die solidariteit - tussen rijk en
arm, jong en oud, gezond en ziek. Maar vandaag staat ze onder druk. Waarom betalen patién-
ten altijd maar meer uit eigen zak? Waarom is er een personeelstekort? Omdat het federale
gezondheidsbudget structureel te Rlein is. Regering na regering wordt er bespaard op zorg.
En ondertussen wordt de rol van privéondernemingen alsmaar groter, van verzekeringen over
dienstenbedrijven tot beursinvesteerders. Grote bedrijven en beleggers die in de eerste plaats
aan winst denken.

In Belgié wordt het budget voor de gezondheidszorg bepaald met een wettelijke “groeinorm”.
Dat is nodig want onze gezondheidsnoden evolueren: meer chronische ziektes, vergrijzing van
de bevolking, medische technologische vooruitgang..” In 2015 verlaagde de regering Michel
die groeinorm van 3% naar 1,5%, zonder uitleg. Het Federaal Planbureau raadde nochtans een
gemiddelde groei aan van 2,5% per jaar.

Niet toevallig zitten onze ziekenhuizen al jaren met een enorm geldtekort. Eén op de drie Bel-
gische ziekenhuizen draait verlies.® De vaste financiering via de sociale zekerheid is structureel
te 1aag.” Ze volstaat zelfs niet om de lonen van het personeel te betalen. Ziekenhuisdirecties
worden gedwongen naar andere oplossingen te zoeken, commercialisering is het gevolg. Hoe
gebeurt het precies?

Enerzijds proberen ze de inkomsten uit de prestaties van specialisten op te drijven. Daarom
worden de ereloonsupplementen zo verhoogd. Doordat artsen en ziekenhuizen betaald worden
per prestatie, levert het op om veel onderzoeken en behandelingen voor te schrijven, terwijl die
regelmatig eigenlijk niet echt nodig zijn. Heb je een scan nodig? Het is geld binnen voor het
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ziekenhuis. Heb je een operatie nodig? Het is geld binnen voor het ziekenhuis. Heb je rusttijd
nodig na een zware operatie, of heb je een luisterend oor nodig om te weten Romen waarom je
je slecht voelt? Dit brengt geen geld binnen voor het ziekenhuis, maak alstublieft plaats voor de
patiénten die wel een scan of een operatie kunnen gebruiken.

Tegenstrijdig genoeg leidt besparen op publieke financiering van de zorg in ons systeem van
betaling per prestatie tot overconsumptie. De OESO schat dat in de westerse landen tot een
vijfde van alle middelen verspild wordt. In Belgié zou het gaan om ongeveer 3,35 miljard euro.?
De belangrijkste reden voor die verspilling is de overconsumptie in onze ziekenhuizen. Dat kost
niet alleen veel geld, het is ook schadelijk voor onze gezondheid. We zijn bijvoorbeeld bij de
meest bestraalde volkeren in Europa. Een Belg wordt in zijn leven 1,5 keer meer bestraald dan
een Fransman, en drie keer meer dan een Nederlander.?

Anderzijds besteden zorginstellingen meer en meer diensten uit aan commerciéle partners: le-
veranciers en bedrijven voor catering, wasserij, Ruisploegen, privaat-publieke partnerschappen
voor infrastructuur. Het is een gevaarlijke evolutie. Kijken we bijvoorbeeld naar het Forensisch
Psychiatrisch Centrum in Gent dat sinds 2014 uitgebaat wordt door privébedrijf Sodexo. De aan-
deelhouders van Sodexo worden als eerste bediend, het personeel en de geinterneerden betalen
de rekening. Sommige dagen is er geen enkele verpleegkundige aanwezig op hoogbeveiligde
diensten.?? We zien datzelfde scenario overal: in privérusthuizen, commerciéle medische 1abo’s...

-

Het NHS-model, opgang en teloorgang

“Ziekte is geen aflaat waar mensen voor moeten

betalen, en evenmin een vergrijp waarvoor ze zouden
moeten worden gestraft, maar een tegenslag, waarvan
de kost moet worden gedragen door de gemeenschap.”

Aneurin Bevan, minister van gezondheid in 1948, stichter van de NHS

De Britse gezondheidszorg NHS (“National Health Service”) wordt beschouwd als een van de
beste systemen in de wereld. In het naoorlogse 1948 werd de NHS opgericht als een concrete
realisatie van de maatschappelijke drang naar sociale vooruitgang in reactie op het overwon-
nen fascisme. Het systeem kon voorzien in gratis kwaliteitszorg voor iedereen, onafhankelijk
van inkomen of status. Alle regio’s, wijken en uithoeken van het Verenigd Koninkrijk waren
gelijk voorzien van een toegankelijke zorgverlening. Daarnaast was het zorgaanbod allesom-
vattend. Bij alle lokale diensten kon je terecht voor zowel algemene als specialistische zorg,
maar evengoed tandarts, Rinesist, psycholoog... Een sterke nationale en publiek gecontroleerde
werking liet tevens toe om gegevens en resultaten gemakkelijk te centraliseren voor weten-
schappelijke doeleinden om zo nodig het beleid bij te sturen. Kortom, het was een gerenom-

%
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meerd systeem dat terecht haar
nagalm kende in onder andere
Canada, Spanje, Portugal en enkele
Scandinavische landen.

Maar hoe komt het dat de NHS
vandaag dan zoveel negatieve
weerklank Rrijgt? Het model staat
al veertig jaar onder druk door be-
zuinigingen, afbraak en privatise-
ring. Al in de jaren 80 ontmantelde
Margaret Thatcher grote delen van h r
de NHS. Ze introduceerde een interne marktwerking. De toegenomen competitiviteit veroor-
zaakte een conflict tussen gezondheid en economische belangen. Ook in 2012 onder David
Cameron kreeg het systeem stevige Rlappen te verduren. ‘The 2012 Health and Social Care Act’
zorgde ervoor dat de NHS verder geprivatiseerd werd door haar diensten uit te besteden aan
private ondernemingen, vaak onder de controle van internationale investeringsfondsen.

Gezondheid werd een koopwaar. De nefaste gevolgen van deze afbraakpolitiek zijn vandaag de
dag merkbaar. Zelfs voor corona moesten 1 op 6 mensen langer dan achttien weken wachten
voor een routinebehandeling terwijl de NHS al geruime tijd kampt met een tekort aan perso-
neel.

Gelukkig is er heel wat mobilisatie van onderuit om verzet aan te tekenen tegen de verdere
afbraak van de NHS. Organisaties als ‘'We Own It’ zijn heel duidelijk: "De NHS is er voor ieder
van ons wanneer we die dienst nodig hebben, maar nu heeft hij ons nodig.”?

De gevolgen van commercialisering

Wat de gevolgen zijn wanneer (delen van) de gezondheidszorg gecommercialiseerd worden,
weten we uit de ervaring van andere landen. Hoe meer commercialisering, hoe ongelijker en
duurder. De efficiéntie daalt, en de Rwaliteit ook. De mensen die het meeste zorg nodig hebben,
vallen als eerste uit de boot.

Commercialisering van de zorg kost meer voor de patiénten én voor de overheid. Daar laten de
cijfers over de kost van het Amerikaanse systeem geen twijfel over bestaan. Er zijn meerdere
redenen voor.

Ten eerste. Solidariteit kan pas werken, als de risico’s verspreid worden over zoveel mogelijk
mensen. Als de sterkste schouders zich terugtrekken en individuele oplossingen zoeken, wordt
de zorg voor wie nog overblijft veel duurder. De zorgkost is in totaal dus meer voor de maat-
schappij.

Ten tweede. Bij gecommercialiseerde zorg zijn er grote extra kosten. Winst is de grootste. In
Europa, maakte de groep Orpea, die woonzorgcentra bezit in zestien Europese landen, 160 mil-
joen euro winst in 2020. De groep Helios-Fresenius, actief in Duitsland en Spanje in de zieken-

47



huissector, maakte 666 miljoen euro winst in 2020.% Geld voor de zorg dat rechtsstreeks naar
de zakken van de aandeelhouders vioeit. Naast de winst komen ook wat men noemt de transac-
tiekosten. Commercialisering brengt veel bureaucratie met zich mee, omdat privéverzekeraars
alles willen controleren voordat ze het terugbetalen. Ze proberen zoveel mogelijk terugbetalin-
gen te schrappen. Artsen en patiénten worden bedolven onder bergen administratie.> Reclame
hoort ook bij transactiekosten en vormt tot 15% van de uitgaven van privéverzekeraars.?®

Commercialisering leidt tot concurrentie en versnippering, terwijl in de zorg samenwerking net
cruciaal is. Vooral de chronisch zieken, mensen met één of meerdere chronische aandoeningen,
zijn het slachtoffer. Want net voor hen is die samenwerking en uitwisseling van informatie zo
belangrijk. Ook bij epidemieén is dat nefast, hebben we tijdens corona geleerd.?

-

-

2

Waarom commerciéle woonzorgcentra geen
goed idee zijn

Meer en meer Belgische woonzorgcentra worden uitgebaat door internationale commercié-

le groepen, veel meer dan in onze buurlanden. In Vlaanderen hebben ze in zes jaar tijd hun
aandeel met bijna de helft vergroot.?® Ze hebben nu bijna een derde van de sector in handen.?
In Wallonié zijn bijna de helft van de woonzorgcentra in handen van privé groepen, in Brussel is
dat meer dan 60%.%°

Bij deze grote commerciéle groepen is het
doel vooral winst maken. Dat brengt de kwa-
liteit van zorg in het gedrang. In Vlaanderen
zetten de woonzorgcentra uitgebaat door gro-
te commerciéle groepen 22% minder perso-
neel in dan de openbare woonzorgcentra.® Ze
staan vaker op de lijst van verhoogd toezicht
wegens ernstige gebreken. Er wordt regel-
matig bespaard op incontinentiemateriaal en
voeding. En dan te weten dat de bewoners
gemiddeld ruim tweehonderd euro per maand
méér betalen.’

Terwijl de oudere gemaRkelijk tweeduizend
euro per maand moet neertellen en het per-
soneel gebukt gaat onder een grote werkdruk,
kijken aandeelhouders tevreden toe. De 'silver
economy’ is booming business en miljoenen
euro’s aan dividenden werden zelfs tijdens

de coronapandemie uitbetaald. Zowel bij
commerciéle uitbaters zoals Armones, als bij

/

| Incontinentiemateriaal: het materiaal dat gebruikt wordt voor mensen die niet meer zelfstandig naar het toilet kunnen
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4 N
zorgvastgoedmultinationals zoals Aedifica. “De laatste vijftien jaar 1ag de focus niet op welzijn,
maar op groei en geld verdienen. Gigantisch veel geld,” zegt Kris Cuyvers, bankier die actief

was in de commerciéle zorgsector.®

Toch besloot de Vlaamse regering de gaspedaal in te drukken voor de verdere commercialise-

ring van de zorg. Met een nieuw decreet wilden ze privé-investeerders toelaten delen van de
publieke woonzorgcentra op te kopen. Het personeel en de vakbonden, de ouderenraad, het
middenveld en de zorgsector reageerden meteen. Door acties en druk vanop het terrein, kRon-

den we de stemming van het decreet gelukkig tegenhouden, maar de strijd gaat de komende

jaren zeker verder.

Lise Vandecasteele,
huisarts GVHV Hoboken en Vlaams Parlementslid PVDA

\

Een Europees fenomeen

De opeenvolging van besparingen en privatiseringen gebeurt niet alleen in Belgié, maar overal
in Europa. En daar zit ook de Europese Unie voor iets tussen. Gezondheidszorg is zogezegd een
bevoegdheid van de lidstaten, maar toch zet de EU via verschillende directe en indirecte me-
chanismen druk op lidstaten om verdere privatisering van de zorg aan te wakkeren.*

Zo is er het strakke begrotingskader. Elke lidstaat wordt nauwgezet opgevolgd door de Eu-
ropese Commissie. Ze controleert jaarlijks het budget en de economisch-fiscale maatregelen
per land. Ze geeft aanbevelingen op basis van de rapporten die het land voorlegt. Een recent
voorbeeld: de Europese Commissie had kritiek op de vaste verhoging van de lonen van onze
Belgische zorgwerkers.>®

Er bestaat geen officiéle Europese richtlijn die lidstaten verplicht om gezondheidszorg te priva-
tiseren, zoals die bijvoorbeeld wel bestaat voor de spoorwegen. Dit is te danken aan het verzet
van onderuit. Sinds 2006 hangen EU-lidstaten vast aan de "Bolkestein-richtlijn” die de landen
verplicht om hun diensten open te stellen voor bedrijven uit andere EU-landen. Dankzij protest
van de vakbonden werd de gezondheidszorg er gelukRig uit geschrapt.’®

Liberale lobbygroepen (onder andere KPMG, McKinsey...), denktanks en privéspelers uit de zorg
doen er alles aan om die uitzondering aan te pakken. Ze fluisteren rechtstreeks in de oren van
Europarlementsleden en nemen als “neutrale” adviesorganen deel aan commissies. Ze duwen
langs alle Ranten de Europese richtlijnen richting meer privatisering.¥ Het is duidelijk: de Eu-
ropese Unie kiest niet voor een voor iedereen toegankelijke, sterke publieke gezondheidszorg.
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1.3 System error in de gezondheidszorg

Na de Tweede Wereldoorlog Rozen een aantal landen in Europa ervoor om het aanbod van zieken-
huizen en zorgverleners meer vanuit de overheid te organiseren (Engeland, Spanje, de Scandi-
navische landen...). Belgié koos daarentegen voor ‘de vrije geneeskunde.’ Zorgverleners vestigen
zich waar ze willen, samenwerking wordt niet gestimuleerd, en alles wordt per prestatie betaald.
Vandaag botst dat model op haar grenzen.

Geen enkel land in Europa heeft hetzelfde zorgsysteem als een ander, ze zijn allemaal verschil-
lend. Maar doorheen alle uiteenlopende beleidskeuzes die mogelijk zijn, staan er twee funda-
mentele visies tegenover elkRaar, een liberale en een publieke. De liberale visie vertrekt van het
idee dat gezondheid een koopwaar is. De zorgverleners bieden hun product aan, behandeling en
verzorging, voor die mensen die ziek zijn en hun hulp vragen. Deze visie deelt de gezondheidszorg
op in een markt van aanbieders en aankopers.® Daaruit volgt de keuze voor een model waarin die
aanbieders, de zorgverleners, concurreren om de patiénten, de aankopers, en waarin de betaling
bepaald wordt door het aantal geleverde prestaties.

De tabel hieronder toont welke verschillende modellen van gezondheidszorg in de verschillende
landen bestaan, vaak gaat het om een mengvorm. Het geld voor gezondheidszorg komt ofwel van
de staat (publiek) ofwel uit de zak van de patiént of zijn privéverzekering (privé). De zorginstel-
lingen kunnen van de staat (publiek), van non-profit organisaties of van commerciéle spelers zijn.

p
Verstrekking -» Publiek Privé non-profit Privé commercieel
Financiering ¢

A. Publieke over- B. Non-profit zorg-sys- C. Privé zorgverstrek-
. heids-dienst betaald teem betaald Rers die winst maken,
Publiek . . . . .
via belastingen door de sociale zeker- betaald via sociale
- Vb NHS heid - Vb Belgié zekerheid
D. Publieke overheids- | E. Non-profit zorgsys- F. Privé zorgverstrek-
. dienst betaald door teem betaald door Rers die winst maken,
Prive de gebruikers of hun | de gebruikers of hun betaald door de
verzekering verzekering gebruikers of hun
- Vb Nederland verzekering - Vb VS
|\ J

Bron : WHO tasks force on health economics, 1995, in Ellias Kondilis “Privatization of healthcare in Europe”, 2016
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De Verenigde Staten, het tegenvoorbeeld

In de Verenigde Staten is het gezondheidszorgsysteem volledig commercieel. Alle financiering
gebeurt via verzekeringsmaatschappijen, waarvan de meerderheid privaat zijn.* Die onder-
nemingen hebben veel macht en hebben een rechtstreekse invloed op het gezondheidsbeleid.
Zo'n systeem heeft een hoop problemen.

Enerzijds is het helemaal niet efficiént. De Verenigde Staten geven meer geld uit aan gezond-
heidszorg dan veel andere landen, maar hun resultaten zijn daarom niet beter. In vergelijking
met de OESO-landen besteden de VS 16,9% van hun BBP aan gezondheid tegenover gemiddeld
8,9%.° Maar de bevolking is er niet gezonder van. Integendeel: van alle westerse landen is de
VS het land waar de Rindersterfte het hoogste is.*!

De verzekeringen volgen
maar één logica, die van
het geld. Als je voor je ge- B
zondheid afhangt van een &
verzeReraar, dan Runnen
de gevolgen ingrijpend
zijn. De meest schrijnen-
de verhalen, die hoor je
bij wie nietverzekerd is. F i
In 2020 had 13% van de o == [
Amerikanen geen enkele }??ﬁ!‘thcﬂr% .
medische dekking.*? De _aman nig't : © Rich pedroncet/ Psebioted press
premies zijn enorm, en o

vaak stijgen ze als je al gezondheidsproblemen hebt.

Wie ziek wordt en zonder inkomen valt, kan letterlijk van de ene op de andere dag in de
armoede terechtkomen. Hoge ziekenhuisfacturen, geen inkomen meer, en uiteindelijk de
verzekeraar die afhaakt.

Een alternatief om dit slecht werkende systeem te veranderen is mogelijk. Met de steun van
een breed front stellen Alexandria Ocasio-Cortez en Bernie Sanders

‘Medicare for All' voor. Medicare is een nationale ziekteverzekering die nu al de 65-plussers
dekt en bepaalde personen met een chronische ziekte (meer dan 59 miljoen Amerikanen). '‘Me-
dicare for All’ zou die dekking uitbreiden naar alle burgers waardoor de gezondheidsuitgaven
zouden dalen en de zorg toegankelijRer wordt.”®
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Hoe Nederland van ziekenfondsen naar
zorgverzekeraars veranderde

In 2006 besliste de Nederlandse overheid om de ziekenfondsen af te schaffen. In de plaats
kRwamen privéverzekeraars, die moesten het systeem efficiénter maken. Sindsdien moet elke
Nederlander zich voor de vergoeding van medische Rosten bij een zorgverzekeraar aansluiten.
Het is zoals je brandverzekering, of je familiale. Je betaalt een premie, gemiddeld 1200 euro
per jaar. En bij elke mogelijke polis hoort ook een ‘eigen risico’. Vooraleer de verzekering iets
betaalt, moet je de eerste kosten zelf betalen, gemiddeld 385 euro. In 2011 was dat nog maar
170 euro, dat is meer dan verdubbeld.

TR

Vijftien jaar later is de balans op alle lijnen
negatief. De zorgverzekeraars willen zo
veel mogelijk klanten aantrekken door

zo veel mogelijke zorg in te Ropen tegen
een zo 1aag mogelijk prijs. Zorgaanbieders
worden permanent onder druk gezet om
meer te doen voor minder geld. Met als
gevolg: minder tijd voor kwalitatieve zorg.
Alle zorgverleners Rlagen ook over de grote
administratieve last, huisartsen voorop.
Voortdurend moeten er papieren ingevuld
worden, contracten onderhandeld. “Onze
zorg heeft te veel maatpakken, en te weinig witte pakken,” vatte de linkse verkozene Renske
Leijten het samen.*

En de kosten, gingen die dan omlaag zoals de overheid beloofd had? Helemaal niet. Tussen
2004 en 2012 stegen de zorgkosten van 65,4 miljard euro naar 92,8 miljard euro. Die stijging
viel niet te verklaren met vergrijzing en innovatie alleen.

~

Het gemengde Belgische systeem

De gezondheidszorg in Belgié is een gemengd systeem: de financiering is in hoofdzaak publiek,
het aanbod van de zorg bestaat uit private, non-profit en publieke spelers, en de organisatie
van de zorg is grotendeels vrij (liberaal).

De problemen in ons zorgsysteem stoten meer en meer mensen voor de borst. Frustraties zijn er
allangerin de sector en bij patiénten, maar de coronapandemie stelde de problemen op scherp.
Problemen die de komende jaren, door de veranderende noden van de bevolking, alleen maar
groter zullen worden.
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Een van de problemen die het meest over de tong ging, was zeker en vast de volledige verwaar-
lozing van preventie. Genezen wie ziek wordt, dat doen we goed. Maar voorkomen dat mensen
ziek worden, dat niet. Belgié scoort slecht als het gaat om het aantal sterfgevallen die vermeden
had kunnen worden door preventie. Veel slechter dan onze buurlanden.”

Waarom is dat? Huisartsen, verpleegkundigen en andere zorgverleners doen hun best om aan
preventie te doen voor hun patiénten. Maar het probleem ligt ergens anders: de betaling per
prestatie maakt van preventie voor het beleid een kost die niets oplevert. Daarom vloeien het
budget en de aandacht automatisch meer op het curatieve en minder op het preventieve. Zorg
die vooral tijd en mensenwerk vraagt, krijgt automatisch minder aandacht dan de grote techni-
sche interventies. Zo blijven professioneel uitgewerkte preventiecampagnes onderbenut, want
niemand heeft echt de tijd of ruimte om ermee bezig te zijn.

Het gebrek aan preventie maakt ons ziek. Het aantal maagoperaties stijgt jaar na jaar, maar
een globale aanpak van overgewicht in onze samenleving blijft uit. Elke dag nemen Belgen 1
miljoen dosissen antidepressiva, maar als je mentaal even in een dip zit, kun je bijna nergens
laagdrempelig terecht voor een deugddoend gesprek of wat goeie raad. Bij kinderen gebruikt
ondertussen 1 op de 4 minstens een keer per jaar een puffer voor astma-klachten, maar de
luchtvervuiling blijft een probleem “®

Ook de versnippering van het zorglandschap heeft veel negatieve gevolgen. Een gestructu-
reerde samenwerking tussen ziekenhuizen en eerste lijn is er zo goed als niet. Ook binnen de
eerste lijn is er te weinig samenwerking. Zeker in de grootsteden, waar de schaalgrootte een
bijkomende rol speelt. Ondanks de enorme inzet van verpleegkundigen, apothekers, kinesisten,
sociaal assistenten, tandartsen, huisartsen... is er heel weinig mogelijkheid om structureel te
overleggen. Niet over bepaalde patiénten die men samen behandelt, 1aat staan over meer glo-
bale gezondheidsproblemen die in de wijk voorkomen.

Er bestaat geen plan dat vastlegt waar we welke zorg nodig hebben op basis van de noden van
de bevolking. Elke zorgverstrekRer mag zich vrij vestigen waar hij wil. Het aanbod gaat zo de
vraag sturen: als er in een regio veel ziekenhuizen met een dienst orthopedie zijn, zullen er daar
ook meer kijkoperaties van de knie gebeuren, terwijl de mensen uit die regio niet per se mee
knieproblemen hebben dan elders. Het aanbod van zorgverleners zoals een huisartsenpraktijk,
of een psychiatrische instelling, of een woonzorgcentrum, is lukraak verspreid over het grond-
gebied, met soms sterke concentraties in de ene zone en grote tekorten of verre afstanden in
een andere zone.

Het zijn geen Rleine problemen die we opsomden. En ze zijn gekend. Al jaren verschijnen er
regelmatig boeken, rapporten, studies... die allemaal op dezelfde pijnpunten wijzen. En toch
verandert er (zo goed als) niets. De reden is dat de oorzaak van het probleem aan de basis ligt.
Als we echte oplossingen willen, dan moeten we kiezen voor een verandering van het systeem.
Het gebrek aan preventie, de overconsumptie, de versnippering... Bij verder onderzoek zijn ze
vaak te herleiden tot de liberale manier waarop onze gezondheidszorg georganiseerd is.
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Waarom een liberale gezondheidszorg niet helpt
in tijden van een pandemie

De coronacrisis heeft ons de ogen geopend over hoe onze gezondheidszorg draait. Vanaf de
eerste weken van de coronacrisis werd duidelijk dat de regering met het huidig zorgmodel niet
in staat was om het hoofd te bieden aan de pandemie.

Eerst was er het gebrek aan beschermingsmateriaal, de verbrande reservestocks. Het con-
tactonderzoek faalde over de hele lijn. Positief geteste patiénten werden niet of veel te laat
gecontacteerd door de commerciéle callcenters die de overheid inhuurde. Wij hebben in onze
praktijken vrijwilligers opgeleid om de contactopsporing van onze positieve patiénten zelf te
doen.” Contactonderzoekers moeten dicht bij de mensen staan om het nodige vertrouwen te
krijgen. Het is cruciaal om de verspreiding van het virus te beperken.

Nog later contacteerden pati-
enten ons in paniek, omdat ze
geen afspraak Ronden boeken
om zich te laten testen. De
Brusselse overheid vond dat
alleen ziekenhuizen testen
konden afnemen, en die waren
overbelast. Onze patiénten
moesten tot 48 uur wachten
op een afspraak en nog eens
48 uur op het resultaat van de
test. We vroegen de gemeente
om een lokaal testcentrum op
te richten, dicht bij de mensen.
We Rregen geen antwoord, dus besloten we zelf het voortouw te nemen. De groepspraktijk
werd ‘s avonds omgebouwd tot een testcentrum.

Als het beleid, de politici, iets zouden moeten leren uit deze crisis dan is het wel dat ons ge-
zondheidssysteem helemaal anders georganiseerd moet worden. “Het is geen toeval dat landen
als Cuba, Vietnam en Thailand het in deze crisis beter doen,” zei Erika Vlieghe in De Standaard.
"Omdat zij een goede preventieve gezondheidszorg hebben.” Tijdens een gezondheidscrisis én
daarbuiten: er moet ingezet worden op de eerste lijn, op multidisciplinaire groepspraktijken
met veel medewerkers die in een collectief werken. Door elkaar te versterken en door in de
wijken dicht bij de mensen te staan, weten we waar de problemen zitten en kunnen we daar
snel op inspelen.

Nele Vandenbempt
huisarts GVHV Schaarbeek
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2. Gezondheid als basisrecht

Eenieder heeft recht op een levensstandaard die

hoog genoeg is voor de gezondheid en het welzijn van
zichzelf en zijn gezin, waarbij inbegrepen voeding,
Rleding, huisvesting en geneeskundige verzorging en

de noodzakelijke sociale diensten, alsmede het recht op
voorziening in geval van werkloosheid, ziekte, invaliditeit,
overlijden van de echtgenoot, ouderdom of ander

gemis aan bestaansmiddelen, ontstaan ten gevolge van
omstandigheden onafhankelijk van zijn wil.

Art 25 van de Universele verklaring van de Rechten van de mens.

Vergeleken met onze buurlanden, is de commercialisering van de zorg in Belgié nog rela-
tief beperkt. Dit heeft veel te maken met de omvang van de 'non-profitsector’, vandaag ook
‘social-profit’ genoemd. Buiten de ouderenzorg zijn de meeste zorginstellingen in Belgié open-
baar of ‘social-profit’. Onze ziekenhuizen, ofwel historisch gesticht vanuit de Ratholieke zuil
ofwel vanuit gemeentelijke overheden of academische centra, zijn niet opgericht om winst te
maken. Samen met onze sterke sociale zekerheid en ons zorgpersoneel zijn het de pijlers die de
Rwaliteit en toegankelijkheid van ons systeem hoog houden.

Maar wie met een Rritische bril naar onze gezondheidszorg Rijkt, ziet ook de nood aan veran-
dering. Ons zorgsysteem ziet gezondheidszorg als iets dat je Ran aanbieden, niet als iets dat je
moet garanderen. Honderdduizenden zorgverleners die het beste van zichzelf geven, botsen op
de grenzen van de huidige organisatie van de zorg. Zorg als een markt, waar het curatieve wint
op het preventieve, waar de concurrentie wint op codrdinatie en efficiéntie, waar kwantiteit het
haalt van kwaliteit, waar financiéle balansen belangrijker zijn dan menselijkRheid.

Non-profit- of socialprofitorganisaties zijn organisaties die zonder commerciéle intenties een maatschappelijk doel
nastreven. Een non-profitorganisatie mag inkomsten genereren en winst maken, zolang dit opnieuw geinvesteerd
wordt in de organisatie.
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Om onze gezondheidszorg fundamenteel te verbeteren, willen we met Geneeskunde voor het Volk
inzetten op een dubbele strijd. Beide aspecten lichten we toe in dit hoofdstuk. Enerzijds willen we
de sterke punten van ons huidige systeem beschermen en verder uitbouwen. De publieke finan-
ciering via sociale zekerheid staat onder druk door commercialisering en pogingen tot splitsing.

Anderzijds hebben we nood aan een ambitieus toekomstplan. Een plan dat durft kleuren buiten
de lijnen van wat algemeen als haalbaar wordt gezien. Dat plan botst met de belangen van pri-
vate bedrijven. Het brengt mensen in beweging voor een sociaal-publiek model 2.0.

2.1. Een sterke sociale zekerheid

'Solidariteit is de tederheid der Volkeren'

Tomas Borge, Nicaraguaans politicus

Geneeskunde voor het Volk verdedigt een zo breed mogelijkre solidariteit. De werkende Rlasse
bouwde zelf de sociale zekRerheid op. Samen, als supersamenwerkers. Het begon met geld opzij
zetten om het loon te dekken van een kameraad die ziek uitviel. In 1945 vormde zich de sociale
zekerheid zoals we ze kennen. Ze is vandaag nog altijd een wapen tegen het ieder voor zich van
de happy few. Weet je dat de risico op armoede in Belgié niet 15%, maar 43% zou zijn, moest de
sociale zekerheid niet bestaan?*®

Toch staat de sociale zekerheid onder zware druk. Aan de ene kant is ze structurele ondergefi-
nancierd. Aan de andere kant, dreigt ze gesplitst te worden onder druk van nationalisten.

Samen betalen, niet apart

Voldoende financiering van onze sociale zekerheid is een basisvoorwaarde als we commercia-
lisering willen tegenhouden. Toch beslist de regering er al decennialang anders over, door jaar
na jaar in de financiering van onze sociale zekerheid te snijden

Nationalisten: Mensen en politieke partijen die ons land willen splitsen.
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Het geld van onze sociale zekerheid

Continu krijgen we te horen dat de financiering van onze sociale zekerheid “te veel Rost”. Maar
hoe zit die dan juist in elkaar?

Het budget van de sociale zekerheid is 100 miljard euro. Dat is heel veel geld. Ze wordt gebruikt
voor onze pensioenen, onze gezondheidszorg, uitkeringen voor wie ziek of werkloos is, voor Rin-
dergeld. Het geheel wordt beheerd door de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (RSZ) en staat los
van de rest van de overheidsmiddelen. Het geld komt van de bijdragen die werknemers leveren
uit hun loon. Het gaat dus eigenlijk om een stukje van ons loon dat we afstaan, om zo te zorgen
voor die personen die het op dat moment nodig hebben.

Van in het begin staan die sociale bijdragen onder druk. Druk van zij die onze lonen betalen,
de werkgevers. Hoe minder loon zij moeten betalen, hoe meer winst ze maken. Daarom richten
ze hun pijlen op dat stukje van ons loon dat niet rechtstreeks op onze bankrekening komt:
hierdoor zakt de loonkost voor het bedrijf, terwijl ons nettoloon gelijk blijft of lichtjes stijgt.
De werkgevers houden meer over, terwijl de solidaire financiering van de sociale zekerheid
afbrokkelt.

brutoloon

: - werkgeversbijdrage
nettoloon "L‘:?argﬁ::; sociale zekerheid
(25%)

totale loon

Als je een huis in twee snijdt, stort het in

Een kiwimodel is ondenkbaar als we straks drie of vier aparte gezondheidssystemen hebben.
Gaan drie of vier ministers elk vanuit hun hoekje met Big Pharma over de prijs van medicatie
onderhandelen? Of gaan we nieuwe overlegcomités oprichten zodat drie ministers en kabinet-
ten met zijn drieén doen wat één minister zou Runnen doen? Zullen de ziekenfondsen in elke
regio of gemeenschap afzonderlijk moeten onderhandelen over de honoraria van de artsen?
Hoe zit het met de ethische problemen als de ene overheid dialyse na 65 jaar nog wel vergoedt
en de andere niet?
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De sociale zekerheid is vandaag in Belgié onze voornaamste wapen tegen ongelijkheid. Maar ze
dreigt in twee of meer stukken gesplitst te worden. Dit is wat Voka wil, de Vlaamse werkgevers-
federatie. Ze wil de zorg volledig in handen krijgen: niet om beter voor de patiénten te zorgen,
maar om langdurig zieken sneller op de arbeidsmarkt te krijgen.

Er zijn ook bondgenoten voor gratis geneeskunde en andere progressieve kRrachten die pleiten
voor het splitsen van de zorg, met het behoud van een federale financiering. Dit plan brengt
onoplosbare problemen met zich mee. Als de zorg gesplitst wordt, maar het geld federaal blijft,
dan zullen Vlamingen en Walen tegen elkaar opgezet worden. Dit leidt onvermijdelijk naar de
splitsing van de sociale zekerheid.

In Vlaanderen, met de 'Vlaamse zorgkas' zien we al een voorbeeld van wat de sociale zekerheid
wordt, als ze in handen komt van de nationalisten. Weg met solidariteit op viak van financiering
(iedereen betaalt hetzelfde bedrag), weg met solidariteit op viak van uitgaven (de uitkering
hangt niet meer af van de behoeften), weg met sociaal overleg (de vakbonden zijn niet meer
betrokken) en weg met een publieke visie op de sociale zekerheid (privé verzekeraars mogen
de markt op). Dit mogen we niet Taten gebeuren.

2

De chaos tijdens de coronacrisis

De aanpak van de coronacrisis legde op een pijnlijke manier de complexiteit van de Belgi-
sche staatsstructuur bloot. Waar een snelle, gecentraliseerde aanpak veel levens had kunnen
redden, liepen in ons land maar liefst negen ministers van gezondheid elkaar voor de voeten.
ledereen bevoegd, niemand verantwoordelijk.

Thuisverpleegkunde is een federale bevoegdheid, maar als de thuisverpleegkundigen in de re-
gionale woonzorgcentra bijsprongen, stelde zich de vraag wie de factuur ging betalen. Federaal
minister De Backer deed tot twee keer het aanbod om de woonzorgcentra chirurgische mas-
Rers te bezorgen, maar Vlaanderen sloeg dat aanbod af.

Daar tegenover staat de solidariteit van thuisverpleegkundigen die gingen meehelpen tijdens
de eerste golf in woonzorgcentra. Ook werden patiénten uit Limburg in Brusselse en Antwerp-
se ziekenhuizen verzorgd. Tijdens de tweede golf werden patiénten uit het Luikse in Limburg
verzorgd. Samenwerken redt levens.

Aurélie Decoene
medewerker studiedienst
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We are one

De zorg moet dichter bij de patiénten staan.
We hebben een lokale organisatie van pre-
ventie en zorg in gezondheidsdistricten no-
dig. Deze gezondheidsdistricten ontplooien
zich best in een sterke publieke gezond-
heidszorg waarvan de lijnen op federaal
niveau voor het hele land uitgezet worden.
Een tussenniveau van Vlaamse, Waalse of
Brusselse ministers zal de zorg geen milli-
meter dichter bij de patiénten brengen. En
met twee overheidsniveau boven hun hoofd,
die allebei verschillende richtlijnen van bo-
venaf sturen, zullen de gezondheidsdistric-
ten niet geholpen worden.

Eén minister van Volksgezondheid is geen
garantie om solidariteit waar te maken, wel
een voorwaarde. Het laat ons toe om onze
krachten te bundelen. Het is ook logisch, ge-
zond, efficiént en goedkoper.

\

- Logisch. Hoe groter de groep, hoe beter de risico’s worden verspreid en hoe meer de soli-
dariteit kan werken. We zijn niet allemaal jong of oud tegelijk, gezond of ziek ook niet. Wie
gezond is en kan werken, draagt bij voor wie zorg nodig heeft.

- Gezond. We zorgen beter voor de patiénten als we samenwerken, eerste lijn, ziekenhuizen
en woonzorgcentra samen, over de instellingen heen. Dat werkt het best als alle instellingen

onder één beleid vallen.

- Efficiént. De eenheid van commando maakt het mogelijk om goed voor de patiénten te zor-
gen, en om de zorgverleners te beschermen.

- Goedkoper. Een minister van Volksgezondheid in plaats van negen, dat is ook minder geld
verspild aan ministers, Rabinetten en administraties, die allemaal hetzelfde werk doen en

met elkaar moeten overleggen.
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Het beste beleid voor iedereen

"Franstaligen en Nederlandstaligen hebben nu eenmaal een andere zorgcultuur,” hoort men
soms. Bij GVHV zijn we trots op de samenwerking tussen onze elf medische actiecentra. Ze to-
nen aan dat de grote uitdagingen van de eerste 1ijn veel gemeen hebben, ongeacht het gewest.
Een sociale en wetenschappelijke kijk op gezondheidszorg legt veel meer gewicht in de schaal
dan mogelijke culturele verschillen. Natuurlijk zijn er hier en daar andere gewoontes. Maar wat
3an één kant beter werkt, voor iedereen moet kunnen.

De verschillen zijn soms ook groter tussen Oost en West, dan tussen Noord en Zuid, omdat
artsen in Belgié weinig sturing krijgen in hun manier van werken.® Artsen en zorgverleners
stemmen hun praktijk af van hun collega’s die dezelfde opleiding volgden en met wie ze nauw
in contact staan. Maar opleiding is anders aan beide kanten van de taalgrens. Zo ziet men dat
verder splitsen altijd maar meer verschillen zal brengen. Deze verschillen worden door de na-
tionalisten omgevormd tot tegenstellingen. En zo worden de verschillen wapens tegen solida-
riteit en eenheid. Elke versnippering brengt de volgende versnippering met zich mee. Zo wordt
de verdere splitsing van de zorg de kortste weg naar de splitsing van de sociale zekerheid zelf,
wat het uitgesproken doel is van Voka.

Met GVHV pleiten we omgekeerd voor meer eenheid en meer solidariteit. We willen het beste
beleid voor iedereen. Als iets goed werkt in bepaalde districten, moeten alle patiénten van het
hele 1and ervan genieten.

Middenveld ondersteunen en uitbouwen

We staan voor grote uitdagingen om de financiering en de eenheid van de sociale zekerheid te
verdedigen. Daarvoor steunen we op de partners uit het middenveld. Vakbonden en ziekenfond-
sen, in de eerste plaats. Maar ook patiéntenorganisaties, armoedeorganisaties, verenigingen die
vluchtelingen helpen... zijn belangrijke partners om erover te waken en samen verandering af
te dwingen. Toen de regering besliste om de langdurig zieken financieel te straffen, Rwamen
van het brede sociale middenveld veel kritische reacties. Het waren in de eerste plaats de vak-
bonden en de ziekenfondsen die de asociale hervormingen konden tegenhouden. Ze staan dicht
bij de werkende mensen, de jongeren en iedereen die onder druk staat.

In het huidige neoliberale klimaat staat het sociale middenveld onder druk. Het beleid viseert
organisaties die emancipatorisch werk leveren en verenigingen die mensen in staat stellen op
te komen voor hun rechten. Niet toevallig vermindert de regering hun subsidies. Het lijkt wel
de weg terug naar de middeleeuwse liefdadigheid. GVHV wil er mee voor zorgen dat mensen
opkomen voor hun rechten. Daarom werken we samen met het sociale middenveld.
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2.2 Toekomstplan voor de zorg

De uitdaging waarvoor we staan is groter dan het beschermen van de financiering en de een-
heid van de sociale zekerheid alleen. Zoals hierboven beschreven is een sterke sociale zekerheid
van groot belang tegen verdere commercialisering van onze zorg. Middenveld, zorgverleners en
patiénten verzetten zich met hand en tand tegen de constante druk en aanvallen vanuit libera-
le hoek. Als we het recht op een goede gezondheidszorg voor iedereen duurzaam willen veran-
keren, dan moeten we verder gaan dan de strijd voor een sterk sociale zekerheid. Dan moeten
we het ook hebben over hoe onze gezondheidszorg georganiseerd is. Onze gezondheidszorg
is heel goed in mensen genezen, maar niet in mensen gezond houden. Om dit te keren, is een
radicale verandering nodig. Dan moeten we onze gezondheidszorg ombouwen tot een sociale
gezondheidszorg 2.0, waarin we gezondheid als een recht beschouwen, en niet als een Roop-
waar. Maar hoe zou zo'n ander systeem er dan kunnen uit zien? En wat zijn de voorwaarden om

het mogelijk te maken?

GVHV bewijst dat het werkt

De 50 jaar ervaring van onze medische actiecentra is positief. We vinden er alle elementen van een
sociale visie op gezondheid: toegankelijkheid, preventie, multidisciplinaire samenwerking, financie-
ring per populatie, inspraak, empowerment... Waarom kan dit niet overal?

Persoonlijk werk ik sinds een jaar en acht maanden in de groepspraktijk van Geneeskunde voor het
Volk in Marcinelle. Ik ben hier halftijds beginnen werken naast mijn andere job als poetsvrouw in
het ziekenhuis waar ik al vijf jaar werkte. In mijn ogen is het ziekenhuis van vroeger vandaag ‘de
zorgfabriek’ geworden. De zorg is gebaseerd op financiéle cijfers en minder op het welzijn van de
patiénten. |k maak operatiezalen en kamers schoon, met name in de corona-afdelingen en Rwam
op die manier in nauw contact met verpleegkundigen, zorgkundigen, artsen, chirurgen... En ik heb
gezien hoe iedereen in iedere dienst zich moet afjagen om de talrijke patiénten te Runnen zien,
dag en nacht. Ik heb gezien hoe snel er moest worden gewerkt in de operatiezaal, omdat de ene

na de andere operatie werd afgewerkt, dat andere patiénten lagen te wachten en dat men het zich
niet kon permitteren tijd te verliezen. Ik heb de stress in de ogen van mijn collega’s gezien door de
continue druk van de directie. Die nam nog toe toen corona toesloeg.

Bij Geneeskunde voor het Volk Marcinelle heb ik iets totaal anders leren kennen.

IR zie iedere dag dat GVHV de patiént en de werknemers centraal stelt als het gaat om ondersteu-
ning en de medische opvolging. Er wordt rekRening gehouden met alle aspecten van het leven. Dank-
zij het forfaitsysteem hoeven de patiénten zich geen zorgen maken over hoeveel ze zullen moeten
betalen of hoeveel consultaties per maand ze zich kunnen veroorloven.

IR ben blij dat ik de waarden en de visie van GVHV beter heb leren kennen. |k weet nu dat het
mogelijk is om een andere gezondheidszorg te hebben. Waar de patiénten en hun gezondheid de
prioriteit zijn, en waar iedereen met elkaar samenwerkt om dat doel te bereiken.

Fadwa Agday
onthaalmedewerker GVHV Marcinelle
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1. Zorgen voor gezondheid, dicht bij de mensen

Het is belangrijk dat er een structuur bestaat die alle gezondheidswerkers verbindt. Een orga-
nisatie die ervoor zorgt dat elke wijk een eerstelijnscentrum heeft voor de mensen uit de buurt,
waar huisartsen, verpleegkundigen, kinesisten, psychologen, tandartsen en anderen kunnen
samenwerken. Die de inplanting van ziekRenhuizen verdeeld over het grondgebied zodat ieder-
een zo nabij mogelijk geholpen. Zo kan de financiering van die ziekenhuizen dan ook gebeuren
op basis van de populatie in dat gebied, waardoor onderlinge concurrentie niet meer nodig is.

Een sociale gezondheidszorg die iedereen moet Runnen bereiken, bouw je best op van onderuit.
De WHO raadt landen aan om te werken met lokale gezondheidsdistricten, zones van 100 000
3 200 000inwoners die het tussenniveau kunnen vormen tussen nationale overheidsstructuren
en de lokale bevolking. Onze gezondheidszorg vandaag is helemaal versnipperd. Het concept
van zo'n district geeft ons de mogelijkheid om alles te herdenken: wat vinden wij dat er in elk
gebied van ongeveer 100 000 inwoners aanwezig moet zijn om de gezondheid van ons allemaal
te garanderen?

De eerstelijnszones die we vandaag in Vlaanderen hebben kunnen als basis dienen. Zorgverle-
ners overleggen er over de zorg in hun regio. Het is belangrijk dat ze kunnen evolueren naar
meer sturende structuren. Van overlegorgaan naar beleidsorgaan. Om dit potentieel te ontwik-
kelen, hebben ze meer personeel en meer structurele middelen nodig.
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Een lokale preventiedienst

Vanuit onze brede visie op gezondheid willen we iedereen zo lang mogelijk gezond en wel hou-
den. In Belgié geven we beschamend weinig uit aan preventie en gezondheidsbevordering.®
De laatste jaren gaat maar 2% van ons gezondheidsbudget naar preventie.>® Maar volgens pre-
ventie-experts zou het budget voor preventie minstens 5% moeten zijn.> Elke euro die je in-
vesteert in preventie, levert de maatschappij op termijn weer vier euro op.>® De beschikbare
middelen voor preventie zijn dus heel beperkt, en ze moeten dan ook nog eens verdeeld worden
over verschillende regio’s, die elk hun eigen preventiecampagnes uitwerken.>® Vaak waardevolle
campagnes rond belangrijke thema’s - gezonde voeding, tandhygiéne, seksuele gezondheid,
mentaal welzijn... - maar er is geen instantie die er lokaal voor zorgt dat ze zoveel mogelijk
mensen ook werkelijk bereiken.” Een roeiboot zonder riemen. In een sociale gezondheidszorg
willen we inzetten op een lokale preventiedienst in elk district, met preventieteams die op het
terrein aan de slag kunnen gaan.

Bedenk wat zulke teams allemaal zouden kunnen doen. Informatiemomenten op school. Maar
0ok lokale projecten, bijvoorbeeld over een milieuprobleem in de buurt. En het zijn diezelfde
teams die dan ook ingezet kunnen worden in de bestrijding van epidemieén en andere infec-
tie-uitbraken.

Belangrijk daarbij is dat die
preventiewerkers hun buurt of
gemeente Rennen. Zo hebben
ze 00g voor de noden van de
persoon, zijn gezin, zijn woning

maar ook voor de wijk, bijvoor- Geneesmiddelen en Preventie 2%

beeld onveilige oversteekplaat- ;T;s/flsme apparaten

sen, milieuverontreiniging etc.

Ze gaan op specifiek op zoek

naar kwetsbare groepen en hun
noden. Het is iets dat we bij-
voorbeeld bij de vaccinatie voor
griep of corona goed zouden
kRunnen gebruiken. Ze werken

ook nauw samen met de rest Langdurige
van de eerste lijn. Bijvoorbeeld zorg

Curatieve zorg
en intramurale
revalidatie

31%

Zorg voor

door een deel van hun tijd te ) metiopgenomen
. patienten
werken vanuit de bestaan- 27%

de wijkgezondheidscentra. De
beste manier om veel mensen ) )
Bron: "State of Health in the EU - Belgié”, OESO en het European Observa-

te leren kennen en andere ge- tory on Health Systems and Policies, in samenwerking met de Europese
zondheidswerkers te betrekken. Commissie, augustus 2019. (https://doi.org/10.1787/€5559793-nl)
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Een lokale preventiedienst kan ook de brug slaan tussen de wijk en andere preventie- orga-
nisaties in de omgeving. Denk maar aan de CLB's, de centra van Kind & Gezin, de arbeids-
geneesheren, ziekenfondsen... Met ondersteuning van lokale epidemiologen zouden ze ook
gezondheidscijfers uit de regio kunnen bijhouden en analyseren, om te onderzoeken welke
gezondheidsproblemen er sterk leven.

Vijf preventiewerkers per gezondheidsdistrict, daarmee zou je al veel kunnen doen. Voor heel
het land betekent dat een totaal van 550 preventiewerkers. Als je weet dat de overheid op het
hoogtepunt van de corona-epidemie 1100 contacttracers in callcenters tewerk stelde, waarom
zouden we die middelen dan niet altijd kunnen vrijmaken voor preventie?

@

In Japan is er een loRale dienst voor volksgezondheid per district of stadsdeel van ongeveer
300 000 mensen. Deze diensten, gestuurd door het nationaal instituut voor volksgezondheid,
kwamen er rond 1937 omdat er grote verschillen waren tussen de gezondheidsproblemen in de
stad en op het platteland. Deze “"Hokenjo” kRunnen dus verschillende functies aannemen naar-
gelang hun bevolking. Er werken artsen, verpleegkundigen, laboranten, apothekers en andere
professionals die hun opleiding krijgen van het nationaal instituut.

Japan

Tuberculose was in de jaren 50-60 een van de belangrijkste doodsoorzaken in Japan, maar
werd dankzij de loRale opsporing, behandeling en opvolging door de Hokenjo teruggedrongen.
Hun verpleegkundigen gingen op pad om tuberculosepatiénten op te sporen en om breed te
sensibiliseren over het belang van hygiéne. De Hokenjo voeren preventiecampagnes, verza-
melen loRale gegevens voor epidemiologisch onderzoek, staan in voor de voedselveiligheid
en milieufactoren. Ze ondersteunen lokale artsen in de zorg voor ouderen, chronisch zieken

" i3 - en kRinderen, ze coordineren mee de
organisatie van tandzorg en mentale
gezondheidzorg.®

Toen de coronapandemie uitbrak
toonden deze lokale preventiediensten
zich bij de besten ter wereld om snel
te reageren op een acute gezondheids-
crisis: testing, isolatie en steun aan de
— lokale zorgwerkers werd in Japan heel
‘ snel uitgerold en redde veel levens.

64




In elke wijk een sociale groepspraktijk

In een sociale gezondheidszorg 2.0 wordt de eerste lijn de basis van onze gezondheidszorg. Het
is daar dat we het vroegst en het efficiéntst gezondheidsproblemen kunnen aanpakken. We
weten dat landen met een sterke eerste lijn het beter doen dan anderen. Toch gaat vandaag
in Belgié maar 5% van het totale Riziv-budget naar eerstelijnszorg. Maar meer centen is niet
genoeg. De organisatie moet anders.

Het zorglandschap wordt nu bepaald door de vrije geneeskunde en is volledig versnipperd.
Zorgverleners organiseren zich wel meer en meer in groepsverband, maar de meeste van die
praktijken bestaan uit één, maximaal twee disciplines.®® Door het prestatiesysteem hangt je
inkomen bovendien af van prestaties, en dus is er vaak weinig tijd voor overleg en zorgplanning.
Terwijl je bij patiénten met chronische aandoeningen meestal net moet kunnen samenwerken
met veel verschillende disciplines. Met meer overzicht op de behandelingen die een patiént
in het ziekenhuis volgt, zou een huisarts of zorgcodérdinator meer alles kunnen stroomlijnen.
Daarom bouwen we een sterke eerste lijn best uit naar het model van de wijkgezondheidscen-
tra. Daar kun je wel verschillende disciplines terugvinden onder eenzelfde dak.5 Het maakt de
toegankelijkheid en de samenwerking ook beter. ©

Als de overheid dat wil, is het perfect mogelijk om in elke wijk zo'n wijkgezondheidscentrum
op te richten, een sociale groepspraktijk. Met huisartsen, verpleegkundigen, psuchologen en
Rinesisten. Maar ook met bijvoorbeeld een tandarts, sociaal assistent... De sociale zorg in ons
land is ontzettend versnipperd, daarom benadrukken we het belang van de integratie in de
groepspraktijk. Op die manier komen we tot een laagdrempelige en generalistische aanpak.

Per gezondheidsdistrict van 100 000 inwoners kunnen we werken naar een doel van vijf tot acht
wijkgezondheidscentra, met een patiéntenpopulatie tussen de tien a twintig duizend. Dat me-
disch centrum wordt dan de centrale spil in de wijk, hét aanspreekRpunt waar iedereen terecht
kan met vragen en problemen.

De verbondenheid met de wijk zorgt dat je snel de brug kan slaan tussen individuele problemen
van patiénten en een collectief gezondheidsprobleem. Als je bij verschillende Rinderen vaststelt
dat ze slechte tanden hebben, heeft het meer zin om dit preventief aan te pakken op school, dan
om elk Rind apart naar de tandarts te sturen.

Meer inzetten op wijkgezondheidscentra betekent voor de overheid in elk geval geen meer-
kost. Ze kosten meer in de eerste lijn (huisartsgeneeskunde, Rinesitherapie en verpleegkundige
verzorging), maar minder in de tweede lijn (ziekenhuizen, specialisten, geneesmiddelen...). Met
andere woorden: investeren in wijkgezondheidscentra betekent vooral een shift in de verdeling
van middelen, met meer aandacht voor een sterke basisgezondheidszorg en preventie.
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Het socialistische eiland Cuba leeft door de economische blokkade van de VS zeer Rrap bij kas.
Ziekenhuizen moeten het met verouderde apparatuur doen, zo hebben ze vaak geen toegang
tot een CT-scanner. Toch scoort het eiland erg goed op veel gezondheidsindicatoren: de gemid-
delde levensverwachting ligt er op 79 jaar, bijna gelijk aan die in de VS, de zuigelingensterfte is
met 4/1000 zelfs lager dan die in de VS.

In Cuba blijf je 1ang gezond

Hoe halen de Cubanen deze mooie resultaten? Cuba bouwt aan een socialistische maat-
schappij, waarin de mens centraal staat. Gezondheid is er als mensenrecht opgenomen in de
grondwet. Gezondheid ziet men niet als een afwezigheid van ziekte maar als een toestand van
lichamelijk, geestelijk en maatschappelijk welzijn. Met deze integrale en inclusieve visie zet
men dan ook volop in op sport en cultuur, op gratis onderwijs van kind tot gepensioneerden,
op samenzijn en solidariteit. De Cubaanse gezondheidszorg is volledig publiek, gratis en voor
iedereen toegankelijk. De focus ligt op eerste lijn en preventie.

Het Cubaanse Ministerie van Gezondheid is overtuigd dat preventieve acties tot een ziekte
vermindering van 90% kunnen leiden. Deze aanpak zie je op alle niveaus. Eris een huisarts en
wijkverpleegkundige voor elke 150 a 200 gezinnen. Zij leven in de wijk en Rennen de mensen
en hun gezondheidsproblemen heel goed. Elke patiént wordt, afhankelijk van zijn risicoca-
tegorie, jaarlijks één of meerdere
keren bezocht door de huisarts. Op
die huisbezoeken geeft de arts ook
raad over bijvoorbeeld het verwij-
deren van stilstaand water, gezonde
voeding, handhygiéne.

Per 25 000 inwoners, op wijkniveau,
is er een polikliniek, waar specialis-
ten spreekuur houden en ook een
epidemioloog werkt. Deze Rrijgt via
de huisartsen informatie over de
gezondheid van de populatie. Op
dit niveau worden wijkgebonden
gezondheidscampagnes gelanceerd. Een specialist in infectieziektes kan waar nodig ingezet
worden. Daarnaast zijn er gespecialiseerde ziekenhuizen.

© Lidhel CHAMOISEAU 4 AFP

De overheid voert preventiecampagnes voor het hele land. Zo krijgen Rinderen op school
gezondheidseducatie als vak. Anticonceptie is gratis en Cuba heeft voor veel ziektes een van de
hoogste vaccinatiegraden ter wereld. Verder is er centrale controle op de voedingsindustrie om
bijvoorbeeld het zoutgehalte in voedingsproducten te beperken. Hier hebben lobby’s van de
voedingsindustrie niet dezelfde invloed als in het westen. Gezondheid primeert, niet winst.%
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Mentale gezondheid: meer praten, minder slikken

Psychisch leed is wijdverspreid in onze maatschappij. In 2018 had een derde van de Belgen
last van psychische klachten.% De coronacrisis deed daar nog een schepje bovenop. Daarnaast
heeft Belgié al jaren het hoogste zelfdodingscijfer van West-Europa. Toch komt maar liefst 60%
van mensen met psychische klachten niet bij de juiste hulp terecht. De drempels ernaartoe
zijn immers hoog: niet weten waar naartoe, de hoge kostprijs voor privétherapeuten of lange
wachttijden bij gesubsidieerde centra (soms tot wel anderhalf jaar!).

Het is duidelijk dat we nood hebben aan een doeltreffende aanpak om psychische problemen
aan te pakken en te voorkomen. Mensen moeten snel de weg kunnen vinden naar gepaste psy-
chologische zorg en ondersteuning.
We willen een systeem waarin men-
sen kwalitatief en zonder onnodige
medicatie behandeld worden.

Er is nood aan laagdrempelige plek-
ken waar (familieleden en mantelzor-
gers van) mensen met geestelijke ge-
zondheidsproblemen terechtkunnen,
zowel fysiek als digitaal. Voor het krij-
gen van informatie en het tijdig toe
leiden naar de juiste zorg. We moeten
inzetten op een brede eerstelijnspsy-
chologie die voor iedereen toeganke-
lijk is zonder voorschrift en zonder criteria voor diagnose of ernst. De eerstelijnspsycholoog
maakt in een aantal sessies een inschatting van de problematiek, gaat aan de slag met lichte
of matige psychologische Rlachten en verwijst indien nodig gericht door naar de juiste, meer
gespecialiseerde hulpverlening.

De eerstelijnspsycholoog moet nabij, toegankelijk en laagdrempelig zijn. Dat gebeurt het best
op plaatsen die mensen al kennen. Zo krijgt de geestelijke gezondheidszorg een plaats in de
wijk: op school en in het jeugdwerk, in de Huizen van het Kind, in de dienstencentra binnen de
ouderenzorg, in toegankelijke werkingen zoals wijkgezondheidscentra, in verenigingen... Dicht
bij de mensen, zodat zij die het nodig hebben snel de gepaste zorg krijgen.

Door eerst te investeren in preventieve maatregelen en laagdrempelig te werken, kunnen we
snel ingrijpen bij psychische problemen en bereiken we meer mensen. Ook mensen die nu door
de mazen van het net glippen. Voor zij die meer gespecialiseerde hulp nodig hebben, moeten
we inzetten op de Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg,®® die vandaag te kampen hebben
met alsmaar langere wachtlijsten. Voor mensen met ernstige psychiatrische problemen zetten
we prioritair in op een uitbreiding van de mobiele teams. Die kunnen snel ingeschakeld worden
om mensen te helpen in hun eigen, vertrouwde omgeving, zowel voor crisissituaties als voor
nazorg en chronische zorg.
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Een ziekenhuis dat om patiénten draait

Als het ziekenhuis echt om de patiénten draait, en niet om geld, zal het ziekenhuis minder no-
dig worden. Het werkt samen met de groepspraktijken en de lokale preventiedienst binnen elk
gezondheidsdistrict. Samenwerking tussen de verschillende beroepen van de zorg kan door de
financiering aangemoedigd worden met bijvoorbeeld een premie voor de huisarts, de kiné en
de specialist als ze samen overleggen over een chronisch patiént, in plaats van hem bij iedereen
apart op consultatie te laten gaan. In sommige regio’s van de wereld krijgen zelf de eerste lijn
en de ziekRenhuizen een gemeenschappelijk budget, wat hen sterk aanmoedigt om op preventie
te focussen.

ledereen is nodig om het ziekenhuis te laten draaien: van poets- en keukenpersoneel tot zorg-
Rundigen en logistieke assistenten. Alle beroepen die in het ziekRenhuis werken, moeten in-
spraak hebben in het beleid van het ziekenhuis, niet alleen de artsen. Daarvoor is het belangrijk
dat de ziekenhuizen niet meer financieel afhankelijk zijn van de artsen. ledereen die in het
ziekenhuis werkt moet ook voor het ziekenhuis werken. Door outsourcing en interim groeien
Rwaliteitsnormen, personeelsnormen en lonen uit elkaar.

Wanneer de overheid voldoende budget voorziet, worden ziekenbedrijven opnieuw ziekenhui-
zen, dan Runnen zieRenhuisnetwerken opnieuw samenwerken in plaats van elkaar te becon-
curreren.

Laten we gezondheid financieren in plaats van ziekte

In de streek van het Zwarte Woud in Duitsland heeft een groep artsen twee ziekenfondsen
ervan overtuigd de forfaitaire gezondheidszorg te financieren voor een bevolkingsgroep van
ongeveer 30 000 inwoners. Daar is de gezondheidsorganisatie ‘Gesundes Kinzigtal’ uit voort-
gekomen. Artsen ontvangen een inkomenstoeslag als ze aan het programma deelnemen. En er
worden altijd maar meer preventie-initiatieven genomen, bijvoorbeeld het aanmoedigen van
patiénten om meer te bewegen. In vier jaar tijd is het aantal spoedopnames in de ziekenhui-
zen gedaald, waardoor de uitgaven met 17% zijn verminderd in vergelijking met de rest van de
bevolking.

In Spanje, Zweden en Nieuw-Zeeland werken sommige gezondheidsdistricten op dezelfde
manier. De vraag die ze in de eerste plaats proberen te beantwoorden luidt: “Hoe houden we
de mensen gezond?” Ziekenhuizen, huisartsen, geestelijke gezondheidszorg, preventie en
thuiszorg worden er met een gemeenschappelijk budget gefinancierd. Al deze gezondheids-
werkers worden per zorggebied gezamenlijk verantwoordelijk om de gezondheidstoestand van
de bevolking te verbeteren, in plaats van de kwantiteit van de zorg te maximaliseren zoals in
ons land gebeurt. Laten we ons daarop inspireren om ook in Belgié de ziekRenhuisfinanciering
over een heel andere boeg te gooien.
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Speciale aandacht voor onze ouderen

"Ouderen zijn de toekomst, niet het verleden.” Op een dag worden we allemaal oud, zo gaat het
leven. We hebben recht op rust en zorg aan het einde van een actief leven van bijdragen aan de
gemeenschap. In de neoliberale visie schildert men ouderen, net zoals mensen met een beper-
Ring of langdurig zieken, af als "niet-actieven”, onproductieve elementen die ons geld kosten.
De druk om ouderenzorg te privatiseren om er geld uit te slaan is enorm, zoals we eerder in dit
hoofdstuk zagen.

We weten uit vele studies dat
beweging, muziek, sociale in-
teractie, nieuwe dingen leren
de mens en zijn brein fit houdt,
en dat sociale isolatie en een-
zaamheid bij ouderen hun
gezondheid ernstig schaadt.
Eenzame ouderen hebben
meer risico op dementie en op
dodelijkre hart- en vaatziektes.

In plaats van koude privérust-
huizen en versnipperde, slecht
gecodrdineerde thuiszorg,
hebben we nood aan oude-
renzorg die stevig geinte-
greerd is in het gezondheids-
district. Een ouderenraad
garandeert inspraak in hoe
zorg én gezondheidspromotie
voor ouderen het best lokaal
georganiseerd worden. Hun
perspectief telt mee bij de in-
richting van publieke ruimte
en publieke woningbouw.

Met voldoende middelen voor

thuiszorg op maat, met integratie van sociale diensten, medische opvolging door de eerstelijns-
werkers van het wijkgezondheidscentrum en een publiek rusthuis in elke wijk zorgen we voor
het welzijn van elke oudere.

Ouderenzorg is geen kost, maar een meerwaarde. We Runnen zoveel leren van mensen met een
rijke levenservaring. Een publiek rusthuis is een open rusthuis, geen plek om ouderen "weg te
steken”. De bewoners blijven mensen van de buurt. Hun tuin is van de gemeenschap, school-
Rinderen doen er activiteiten, het personeel heeft de tijd en de middelen om het sociale leven
er volop te laten bloeien.
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Een inclusief beleid

In haar solidaire zorg voor ieder mens toont een maatschappij haar kracht. Wij willen een in-
clusieve samenleving waar mensen met een beperking actief deel vanuit maken. Mensen met
een beperking moeten een afdwingbaar recht op ondersteuning en assistentie hebben. Het is
belangrijk dat zij over de grootst mogelijke zelfstandigheid kunnen beschikken en betrokken
zijn bij de beslissingen die hen aangaan. Maar het huidig beleid slaagt er niet in de rechten
van de mensen met een beperking te garanderen. De schrale budgettaire invulling maakt van
inclusie en autonomie een farce in plaats van een recht.

leder kind, iedere jongere, ieder mens moet zich kunnen ontplooien, de regie van zijn of haar
leven in handen kunnen nemen, betrokken zijn en erkend in zijn of haar talenten en potentieel.
Daarom is goede jeugdzorg een basisrecht.

Zowel voor jeugdzorg en gehandicaptenzorg moeten er voldoende middelen geinvesteerd wor-
den in omkadering, in zorg en zorgwerkers, in studie en uitwisseling van expertise en ervaring.

2. Populatiefinanciering

Met de regelmaat van de kIok lezen we over geldtekort in de ziekenhuizen en exuberante art-
senlonen. Wij willen de zaken omdraaien van “"hoe halen we het meeste omzet uit zieke men-
sen” naar "hoe houden we de mensen gezond”. Dan moeten we nadenken over een alternatief
financieringssysteem. Een systeem dat gebaseerd is op kwaliteit en samenwerking tussen in-
stellingen. Dat kan alleen maar met gebundelde financiering op het niveau van gezondheids-
districten. Een enveloppe met geld voor de werking van de gezondheidszorg die gebaseerd is
op de behoeften van de populatie die men verzorgt. De drijfveer gaat zo van meer productie
naar meer gezondheid.

Hierbij hoort een vast loon voor zorgverleners. Van dat geld betaalt men artsen een fatsoenlijk
salaris, zoals dat van een universiteitsprofessor. een salaris dat rekening houdt met kwalifica-
ties, wachtdiensten en bijkomende uren, maar dat wel alle specialisaties gelijk waardeert.

Een globale aanpak is moeilijker als je zorgverleners betaalt per prestatie. Een instelling
die een vast budget krijgt heeft baat bij gezonde, autonome gebruikers en richt zich dus
op preventie, gezondheidsbevordering en samenwerking. Het forfaitsysteem van de wijk-
gezondheidscentra toont dit duidelijk. Die ruimere autonomie voor hulpverleners kan al-
leen als de middelen die ze krijgen, verbonden zijn aan de populatie waarvoor ze verant-
woordelijk zijn, en niet aan het aantal consultaties of technische prestaties dat ze leveren.
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De drijfveer van gezondheidswerkers is niet financieel

In zijn boek De Supersamenwerker beschreef

Dirk Van Duppen hoe de van nature sociale mens DE SUPER
gericht is op zorg voor anderen. Zorgwerkers zijn =

gemotiveerd als ze in een goed team de beste \SANIENW"ERK_ER
zorg voor de patiént kunnen leveren. Dit is zo
voor alle beroepen in de zorg. Een systeem dat
alleen maar steunt op financiéle prikkels voor
elke extra prestatie, stimuleert hen niet. Het
leidt tot vervreemding, ontmenselijking van de
zorg en meer burn-outs.

Dirke yale Johan
Van Duppen - Hoebeke

Als we weten dat de intrinsieke motivatie van
zorgwerkers niet financieel is, liggen de oplos-
singen voor prestatitis en supplementitis nog
meer voor de hand: stap af van de prestatiefinan-
ciering en zorg voor een goed vast loon en goede
werkomstandigheden voor alle zorgpersoneel.
De kwaliteit van zorg zal er beter van worden,
gedreven door een sterke menselijke motivatie
om te zorgen voor de ander. leders gezondheid
heeft er veel bij te winnen: die van de patiént én
die van de zorgwerker.
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Gebundelde financiering zorgt voor samenwerking

35 jaar geleden was de dokterspraktijk een eenmansbedrijf. IR had alleen maar tijd voor
curatieve geneeskunde. Ondertussen is de gezondheidszorg complexer geworden. Door de
vergrijzing zijn er meer patiénten met chronische ziektes. Technologische ontwikkeling is er
bovendien in de ziekRenhuizen meer superspecialisatie, waardoor er meer nood is aan coordi-
natie. Spreken die verschillende specialisten mekaar niet tegen? En wat vindt de patiént zelf
van alles? Doe daar nog de toename aan psychologische problemen bij: mensen met stress,
burn-out en depressie.

Kwalitatieve geneeskunde vergt preventie, gezondheidspromotie, empowerment, overleg, en
een performant elektronisch medisch dossier. Dat kan alleen maar omdat de omkadering in
onze praktijk veel beter is geworden. Hier in Lommel werken vier artsen, drie verpleegkundi-
gen, een boekhouder, een zorgkundige, een diétiste, twee receptionistes, een codrdinator en
een poetsvrouw. De verpleegkundigen hebben veel werk van ons overgenomen: bloed afnemen,
wratjes bevriezen, wonden verzorgen, preventie, opvolging van chronische patiénten... dat
deden we als arts vroeger allemaal zelf. We overleggen vaak. Zo sta je als dokter veel sterker,
want samen kom je tot betere inzichten.

Luc Ectors
huisarts GVHV Lommel

3. Alles onder democratisch beheer

De inplanting van een wijkgezondheidscentum in elke buurt, het beheer van een loRale preven-
tiedienst, het organiseren van een integrale financiering voor elk 1oRaal gezondheidsdistrict...
Als we dat allemaal willen garanderen, moet de overheid in onze gezondheidszorg een veel
actievere rol opnemen dan nu het geval is. Dat zal pas werken als alles zo democratisch en
participatief mogelijk verloopt.

De eindverantwoordelijke in elk gezondheidsdistrict moet democratisch verkozen worden.
Daarnaast organiseren we per district een zorgraad met vertegenwoordigers van alle betrok-
kenen, die elke maand samenkomt om mee te beslissen over alle belangrijke kwesties. Ener-
zijds vertegenwoordigers van de zorgverleners, met een goede verdeling over de verschillende
zorginstellingen en de verschillende disciplines die in het district aanwezig zijn. Anderzijds de
patiénten - ruim bekeken eigenlijk alle inwoners van het district: via patiéntenverenigingen,
ziekenfondsen en andere middenveldorganisaties Runnen ook zij erbij zijn.
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Het wordt hoog tijd dat al die spelers meer zeggenschap krijgen over het reilen en zeilen van
onze gezondheidszorg. Het Riziv, de beheerder van onze ziekteverzekering, wordt nu wel pa-
ritair beheerd door ziekenfondsen en beroepsverenigingen, maar die nationale structuren zijn
voor de meesten een ver-van-mijn-bedshow. Door de oprichting van 110 zorgraden - in elk
gezondheidsdistrict eentje — zullen we er veel beter voor kunnen zorgen dat iedereen mee Ran
nadenken en spreken over de toekomst van onze sociale gezondheidszorg 2.0.

4. Kwaliteitsnormen

De verschillende wetenschappelijke instituten in ons land leveren goed werk. Niet alleen tijdens
de pandemie, maar ook voordien. Vaak met weinig personeel en middelen. Toch Rloegen veel
artsen en gezondheidswerkers tijdens de pandemie over de veelheid aan informatie die door
een veelheid van instanties werd rondgestuurd. Wekelijks vielen er nieuwsbrieven binnen met
medische richtlijnen van diverse instellingen en organisaties: Sciensano, Domus Medica, het
Federaal Kenniscentrum voor Gezondheidszorg, de lokale wachtkring, de Hoge Gezondheids-
raad, de eerstelijnszones, het Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische Informatie... Het
was bijna niet te volgen.

Er is hoge nood aan eenheid van commando, ook op vlak van Rwaliteitsnormen en richtlijnen.
Wij pleiten daarom voor Rwaliteitsvolle eenduidige praktische landelijke richtlijnen uit te wer-
ken en te communiceren naar alle zorgverleners. Een evidence based beleid heeft een bewezen
terugverdieneffect. Hiervoor zijn meer middelen en mensen nodig. We moeten kunnen ver-
trouwen op onafhankelijke expertise om zo goed mogelijk ons gemeenschapsgeld in te zetten.

®

Zweden kent een hoge kwaliteit van gezondheidszorg. De levensverwachting is een van de
hoogste ter wereld. Zweden heeft een publiek zorgstelsel dat wordt gefinancierd uit belastin-
gen. De basisvoorzieningen zijn gratis, andere voorzieningen hebben een maximumfactuur.

Inspiratie uit Zweden

Zowel bij gezondheidswerkers als bij patiénten is er een groot vertrouwen in het beleid. De
gezondheidszorg wordt regionaal georganiseerd met een sterke ondersteuning van verschil-
lende nationale wetenschappelijke overheidsinstellingen. Er is eenheid van beleid. Een mooi
voorbeeld hiervan is de nationale gezondheidssite www.1177.se. Deze gezondheidsdienst is dag
en nacht bereikbaar, verpleegkundigen beantwoorden je vragen en zoeken of organiseren mee
zorg voor jou. Zij geven in heel het 1and hetzelfde advies gebaseerd op de nationale weten-
schappelijke diagnose- en behandelrichtlijnen.

J
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2.3 Een sociaal-publiek model 2.0

“Wat nu nodig is, is geen hervorming maar een
omvorming, een revolutie. €en rustige, collectieve
en reflectieve revolutie van de soort die de NHS
(Nationale Gezondheidsdienst) in 1945 oprichtte.”

Allyson Pollock, professor Volksgezondheid Newcastle,
Verenigd Koninkrijk.

Een stevige sociale zekerheid. Een zorg per district dicht bij de mensen, financiering per popu-
latie, democratisch beheer, aandacht voor mentaal en sociaal welzijn... Op elk van die domeinen
apart Runnen stappen vooruit gezet worden. Denk maar aan de eerstelijnszones, de wijkge-
zondheidscentra die alsmaar verder uitbreiden, de preventieve aanpak van de huizen van het
Rind, de strijd van het zorgpersoneel voor meer loon...

Maar wanneer de markt de gezondheidszorg binnensluipt, Runnen we de problemen niet op-
lossen met Rleine ingrepen hier en daar. Binnen het huidige liberale zorgsysteem staat elke
verworvenheid vroeg of laat onder druk. Dan begint het mantra van “er is geen geld” en "het is
crisis voor iedereen” tot "“we doen wat we kunnen”... Denk maar aan de besparing op de sociale
zekerheid door de taxshift van de regering Michel in 2016. Of aan de commercialisering van de
rusthuizen en de besparingen die Maggie De Block op wijkgezondheidscentra wilde doorvoe-
ren...

Daartegen protesteren is belangrijk maar in deze visietekst van Geneeskunde voor het Volk
willen we verder gaan. Het volstaat niet om hier en daar een pleister te plakken, wij moeten
durven radicaal van koers veranderen. Tegen een ‘system error’ uit deel 1van dit hoofdstuk, kRan
je alleen iets doen door te werken aan een grondige verandering van het systeem. Een aanpak
bij de wortels.

Wij willen de verworvenheden van onze zorg duurzaam verankeren en met ambitie verder uit-
bouwen. Daarvoor hebben we een heel ander zorgsysteem nodig. Dat andere zorgsysteem is
een sociaal-publiek model 2.0. Waarbij het geheel van onze gezondheidszorg georganiseerd
wordt vanuit een publieke visie. Een publieke visie die afstand neemt van de huidige liberale
visie. Het is tijd om dit debat op de agenda te zetten.

Dit sociaal-publieke model 2.0 kan de sterktes van ons huidige non-profit systeem duurzaam
verankeren en nieuwe ambities op een efficiénte manier waar maken. Want de noden zijn hoog.
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Gezondheid een recht Gezondheid een Roopwaar
. Toegankelijk Drempels (financieel, ...)
Publiek Focus op preventie Liberaal Focus op curatieve
Eerste lijn centraal Hospitalocentrisme
Betaling gebundeld (forfait) Betaling per prestatie
Zorgaanbod gestructureerd Zorgaanbod zonder struc-
(planning) tuur (anarchie)
Samenwerking Concurrentie
Zorg met veel handen Personeel beschouwd
) als een kost )

De financiering gebeurt door de overheid. Voldoende financiering, zodat de zorg niet langer
onder permanente druk staat om te besparen, te privatiseren en te commercialiseren. Zo ma-
ken we van gezondheid opnieuw een recht en geen koopwaar. Een gebundelde financiering in
de vorm van een vast bedrag voor de populatie, afhankelijk van de gezondheidsnoden. Zo wordt
preventie niet langer een kost, maar een investering om mensen gezond te houden.

De zorgverleners werken voor de publieke dienst. Dat zorgt voor voldoende personeel en goe-
de arbeidsomstandigheden. En voor vaste en goede lonen, met een degelijk pensioenopbouw en
sociaal vangnet. Zo worden specialisten gelijk betaald, onafhankelijk of ze eerder mensenwerk
of technische prestaties leveren. Zo kunnen zorgverleners vertrekken vanuit Rwaliteit en niet
vanuit kwantiteit. Samenwerking kan zich ten volle ontplooien.

Om ervoor te zorgen dat iedereen bereikt wordt, wordt het zorgaanbod centraal gecoérdi-
neerd, lokaal georganiseerd. De federale overheid zorgt ervoor dat iedereen bereikt wordt,
dat er voldoende personeel en middelen zijn, dat er eenduidige richtlijnen zijn... De districten
plooien het beleid uit op het lokale niveau, dicht bij de mensen.

Alleen met een sociaal-publieke dienst 2.0 wordt gezondheid een recht voor iedereen, overal
en voor altijd.
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1. Twintig jaar strijd voor het recht
op geneesmiddelen

Geneesmiddelen vormen een essentieel onderdeel van onze gezondheidszorg. Na een beschrij-
ving van een gezondheidsklacht waar mensen mee worstelen, volgt onvermijdelijk de vraag:
"En bestaat daar een pilleke voor?” Voor heel wat patiénten zorgde de ontdekking van nieuwe
medicijnen echt voor een wereld van verschil. Ook al is dat helaas zeker niet bij alle medische
problemen het geval, medicijnen helpen mensen om te genezen. Alleen hebben wij als gemeen-
schap geen enkele inspraak in welke pillen en poeders er worden ontwikkeld, 1aat staan hoeveel
die kosten. De overheid gaf de sleutels van het geneesmiddelenbeleid aan de privésector waar-
door we volledig afhankelijk zijn van een handvol farmaceutische multinationals.

De toenmalige en veel te vroeg gestorven GVHV-voorzitter Dirk Van Duppen trok in 2004 met
zijn boek De Cholesterolooriog aan de alarmbel.! Het boek sloeg in als een bom en er kwam
een maatschappelijk en politiek debat over het geneesmiddelenbeleid op gang. Bladzijden lang
documenteerde hij minutieus hoe we veel te veel betalen voor medicijnen. Hoe de multinati-
onals daardoor miljarden plunderen uit onze sociale zekerheid. Maar hij beschreef ook hoe de
farmaceutische bedrijven wetenschappelijk onderzoek manipuleren. Hoe ze vooral geinteres-
seerd zijn in wat winst maakt en niet in wat nodig is voor de volksgezondheid. En hoe ze het
voorschrijfgedrag van artsen proberen te beinvloeden. “Allemaal zaken uit het verleden,” hoor
je mensen van de farmalobby soms weleens zeggen. Maar is dat zo? We stellen vast dat een he-
leboel wanpraktijken die Van Duppen aan de kaak stelde, vandaag nog altijd bestaan, al nemen
ze soms een andere vorm aan.

. 2

Het Riwimodel

Het verhaal van de cholesteroloorlog begon met één hartpatiént van huisarts Dirk Van Dup-
pen die zijn medicatie niet terugbetaald kreeg. Op de GVHV-praktijk van de Bres in Deurne
besloten ze een Rlein wetenschappelijk onderzoek te doen. De artsen ontdekten een patroon:
patiénten die de medicatie niet nodig hadden, werden terugbetaald en patiénten die het wel
nodig hadden, niet! Dirk Van Duppen kaartte de kwestie aan in De Morgen en de cholestero-
loorlog barstte los. Een jaar later, in 2004, publiceerde hij een boek met diezelfde titel. De
cholesteroloorlog was een aanklacht tegen de farma-industrie en haar geldhonger, tegen haar
marketingmachine en de plundering van de sociale zekerheid. Het boek toonde ook aan dat er
een ander geneesmiddelenbeleid mogelijk was. Dirk haalde daarvoor de mosterd in Nieuw-
Zeeland. Daar zit niet de farmalobby, maar de overheid aan de knoppen. Die organiseert een

-

| Multinational: Een onderneming met vestigingen in verschillende landen.

Lobbuy: Een organisatie die als hoofddoel heeft om beleidsmakers te beinvloeden, zodat hun ondemocratische belan-
gen in wetten gegoten worden.
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| openbare aanbesteding voor geneesmiddelen en betaalt alleen de producten met de beste
prijs-kRwaliteitverhouding terug. Geneesmiddelen zijn in Nieuw-Zeeland daardoor tot 90 pro-
cent goedkoper dan bij ons. Die aanpak werd in ons 1and bekend als het ‘kRiwimodel’. Het idee
werkte als een magneet en bracht heel wat mensen op de been. In geen tijd zetten honderd-
duizend mensen hun handtekening onder een petitie van de christelijke bediendenvakbond en
KWB. GVHV voerde ook zelf actie. Zo trokken we samen met onze patiénten naar het Neder-
landse grensstadje Hulst waar ze goedkopere geneesmiddelen konden Ropen.

In 2005 bereikte de cholesteroloorlog het fe-
derale parlement. De parlementsleden konden
zich uitspreken over een wet die het Riwimodel
zou invoeren in ons land. In zowat alle politieke
families doken er voorstanders op. Het leidde
tot grote paniek bij de farmabedrijven die voor
het eerst in de geschiedenis een gezamenlijke
persconferentie organiseerden. Daar klonk
maar één boodschap: het kiwimodel mocht er
absoluut niet komen. Hun lobby-operatie bleef
niet zonder gevolgen. Het kiwimodel vervelde
tot ‘Riwi light'.2 Maar zelfs die fel afgezwakte
versie deed de prijzen dalen. Ook het bewust-
zijn over de veel te grote bedragen die naar de
farmabedrijven stromen groeide. Het kiwimo-
del werd toegepast bij de aankoop van vaccins
door de gemeenschappen, bijvoorbeeld voor het
HPV-vaccin tegen baarmoederhalskanker. Het
deed de prijs zakken van 375 euro naar 51 euro
voor drie injecties. Daardoor kon het vaccin gratis worden toegediend aan alle schoolmeisjes
van het eerste middelbaar.®

De voorbije jaren bleven de praktijken van GVHV op dezelfde spijker Rloppen. Elk jaar haal-
den we de pers met onze berekeningen over hoeveel het Riwimodel kan opleveren.* Toen de
toenmalige minister van Volksgezondheid Maggie De Block aankondigde dat ze antibiotica

en maagzuurremmers duurder wilde maken, trokken we met meer dan tien bussen naar
Nederland om het grote prijsverschil aan te tonen. Met succes, want Maggie moest terugkrab-
belen. En opnieuw zetten we het alternatief van het kiwimodel in de schijnwerper. Een nieuw
Riwiwetsvoorstel was één van de laatste wapenfeiten van Dirk Van Duppen voor hij getroffen
werd door een fatale ziekte. Onze PVDA-parlementsleden dienden een wetsvoorstel in waarin
gedetailleerd werd uitgewerkt hoe zo'n kiwimodel in Belgié er zou kunnen uitzien.® We zetten
de strijd van Dirk verder!

Tim Joye
hoofd GVHV-studiedienst

-

Openbare aanbesteding: Een manier om producten of diensten in te
kopen, waarbij ondernemers die hun dienst of product willen verkopen,
een openbare offerte maken.
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Van Lipitor tot Humira

De farmasector heeft zeker niet stilgestaan de voorbije jaren. De weg naar de grootste winsten
is niet meer dezelfde als twintig jaar geleden. Dat kon ook niet anders want door de spectacu-
laire vooruitgang van de wetenschap komen er nu andere medicijnen op de markt dan toen.

In de tijd van de cholesteroloorlog haalden farmabedrijven hun winst vooral uit medicijnen
die ingezet werden bij aandoeningen die heel frequent voorkomen: te veel cholesterol, hoge
bloeddruk, maagzuur, enzovoort. Dat waren de producten die veel geld in het laatje brach-
ten, geneesmiddelen die aan zeer grote groepen patiénten kRonden worden voorgeschreven
en die vaak voor lange tijd genomen moesten worden. Inkomsten gegarandeerd. Zoals de
blockbusters uit de wereld van de film, kaskrakers met een miljoenenbudget. Voor veel van
die blockbusters verliep het patent en kwamen er goedkopere generieke versies op de markt.
De winsten dreigden onder druk te komen. In 2009 lazen we in de krant: “De meeste grote far-
mabedrijven hebben het vandaag erg moeilijk om hun positie, omzet en winst te handhaven”®
Dus ging de farma-industrie op zoek naar andere mogelijkheden om geneesmiddelen met gro-
te winst te kunnen verkopen. Hun probleem met de nieuwe medicijnen van de laatste tien jaar:
de meeste zijn bedoeld voor ziektes die een veel kleiner aantal patiénten treffen. Veel behan-
delingen die momenteel ontwikkeld worden, behoren tot de immuun- en gentherapie. Het zijn
domeinen van de medische wetenschap die twintig jaar geleden nog in hun kinderschoenen
stonden, maar die sindsdien enorm geévolueerd zijn. Dat heeft mogelijkheden geopend voor
een betere behandeling van vele aandoeningen. Denk aan chronische immuunziekten zoals de
ziekte van Crohn of reumatoide artritis, maar ook aan kanker en bepaalde genetische stoornis-
sen. Geneesmiddelen met een grote impact dus, maar een Rleiner doelpubliek dan hun voor-
gangers van twintig jaar geleden. Om van deze groep medicijnen de nieuwe cashkoe te maken,
veranderden de farmabedrijven hun prijszetting. Als het doelpubliek Rleiner is en je wil toch
evenveel omzet halen, dan moeten de prijzen verhoogd worden. Op zeven jaar tijd is de be-
handeling van kanker bijvoorbeeld twintig keer duurder geworden.” Het winstmodel van Big
Pharma is veranderd van blockbusters naar nichebusters.®

Generieke versie: Een geneesmiddel dat dezelfde werkzame stof bevat als het oorspronkelijk op de markt gebracht
merkgeneesmiddel. Het generieke geneesmiddel mag pas op de markt gebracht worden nadat het patent op het
oorspronkelijke merkgeneesmiddel verlopen is.

Immuuntherapie: Geneeskundige therapie die gericht is op het afweersysteem. Door onze afweer te stimuleren of
juist af te remmen worden ziektes behandeld. Veel nieuwe Rankergeneesmiddelen

Gentherapie: Het inbrengen van genetisch materiaal (DNA, RNA) in de patiént om een ziekte te voorkomen of te
genezen.
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prijs per dosis aantal terug- totaal terug-

betaalde dosissen betaald bedrag

2002 atorvastatine 0,68 euro 111 miljoen 76 miljoen euro

2020 adalimumab 20,39 euro 5 miljoen 102 miljoen euro

De vergelijRing in de bijgevoegde tabel maakt de evolutie concreter. We tonen de nummer 1 uit
de Riziv top 25 van het jaar 2002 en van 2020. Die top is de lijst van de 25 geneesmiddelen die
het meest kostten aan het Riziv. De huidige nummer 1, adalimumab (merknaam Humira) wordt
door veel minder mensen gebruikt dan die van twintig jaar geleden: de cholesterolverlager
atorvastatine (merknaam Lipitor). Het verhaal van de prijs van adalimumab, Humira dus, is
trouwens een mooie illustratie van de manier waarop prijzen nog meer dan vroeger Runstma-
tig verhoogd worden. Humira is een ontstekingsremmer voor de behandeling van reumatoide
artritis. Het werd in 2003 voor het eerst op de markt gebracht door Abbott (nu AbbVie). Nadat
het patent in 2018 afliep, lanceerden veel ziekenhuizen nieuwe aanbestedingen om te profite-
ren van de lagere prijzen. AbbVie zakte onmiddellijk in prijs met ongeveer 80%.°

Transparantie in het gedrang

Voor de heel Rleine niches zoals de zogenaamde weesgeneesmiddelen is binnen het Riziv zelfs
een specifieke terugbetalingsregeling in het leven geroepen: het beruchte artikel 81. Daardoor
blijft de exacte kostprijs van die categorie medicijnen een goed bewaard geheim. Het verhaal
van die nieuwe procedure - artikel 81 - toont mooi hoe de regering volledig meeging in het
nieuwe winstmodel van de farma-industrie. In 2015 sloot de liberale minister Maggie De Block
een ‘Toekomstpact’ met Pharma.be, de Belgische lobby van de grote farmabedrijven. De far-
ma-industrie liet de prijs van een heleboel Rlassieke geneesmiddelen zakken, in ruil voor de
belofte dat de nieuwe nichebusters snel en viot terugbetaald zouden worden.

Sindsdien is het aantal geneesmiddelen onder artikel 81 exponentieel gestegen, van 6 in 2010
tot 135 in 2019.° We onderhandelen dus met grote multinationals over de prijs van hun genees-
middel, maar we houden het bedrag geheim voor onze buurlanden. Om de concurrentiepositie
van het bedrijf niet te schaden. Het systeem ondermijnt onze democratie. Zelfs verkozen par-
lementsleden hebben geen toegang tot de geheime contracten. Het is een mechanisme dat
gewoon nog meer stimuleert om alsmaar hogere prijzen te vragen.

Weesgeneesmiddel: Weesgeneesmiddelen zijn geneesmiddelen voor menselijk gebruik, bestemd voor de behandeling
van ernstige en zeldzame ziekten.
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Artikel 81 is trouwens niet de enige rode loper die de politiek voor Big Pharma uitrolde. Bin-
nen de Europese Unie kwam er de Verordening aangaande Weesgeneesmiddelen. De VS deed
hetzelfde met de Orphan Drug Act. Die richtlijnen behelzen onder meer belastingvoordelen en
marktexclusiviteit. Het aantal weesgeneesmiddelen dat in de EU een jaaromzet realiseerde van
meer dan een miljard euro, steeg van vier in 2013 naar twintig in 2019."

29,10%

23,70%

18,03%
16%

11,80%
9,80%

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Bron: Simon Andries, “Hoe de liberale minister de vrije markt uitschakelt”, De Standaard, 2 juni 2018.
(https://www.standaard.be/cnt/dmf20180601_03541830)
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In september 2019 rolde een golf van solidariteit door ons land. Bij baby Pia werd spinale mus-
culaire atrofie (SMA) vastgesteld, een genetische, ongeneeslijke spierziekte die tot verlamming
en in het ergste geval overlijden Ran leiden. Meer dan een miljoen sms'jes ter waarde van twee
euro werden verzonden om het peperdure medicijn Zolgensma te helpen betalen. Farmabedrijf
Novartis vraagt 1,9 miljoen euro per dosis. Novartis verwijst naar de hoge onderzoekskosten
voor Zolgensma, maar verzwijgt dat niet zijzelf voor de wetenschappelijke doorbraak zorgden,
maar wel het publieke onderzoekslab Genethon, dat gefinancierd werd met publieke mid-
delen en een crowdfunding bij het grote publiek. Het is de Amerikaanse start-up AveXis die
vervolgens de nodige middelen investeerde om de klinische studies uit te voeren. Pas toen deze
studie succesvol bleken, sprong farmareus Novartis op de Rar.

Baby Pia

Is dat medicijn zo duur omdat de productiekosten
hoog zijn? Neen, Novartis maakt misbruik van het
feit dat het middel zo goed werkt en zo gegeerd

is. De verkoopprijs van 1,9 miljoen euro leverde in
2019 op drie maanden tijd 143 miljoen euro winst
op.”? David Lennon, de topman van Avexis, zei
schaamteloos: “Moeten we dan alle Pia’s gratis be-
]E[EQH ?iﬂ handelen? De waarde van het product is heel groot
en het is een faire prijs”.”® Zonder scrupules. Het

BEN JiJ AL #TEAMPIA? j'a': protest 1aaide nog meer op. Uiteindelijk kwam het

bedrijf op de proppen met een loting.™ In landen

SMS PIA NAAR 3666 N vear nog geen terugbetaling voor Zolgensma be-

EN RED MET JOUW ? EURD staat, zal voortaan het lot beslissen welke baby’s
HAAR LEVEN! onder de twee jaar de behandeling gratis krijgen.

Kop of munt over leven of dood.

Samen met PVDA eisten we dat de minister
ingreep. Dat is mogelijk, met een dwanglicentie.”
Dat betekent dat de minister de houder van het
patent dwingt om een licentie te verlenen aan een
andere fabrikant om het medicijn te produceren.
Dat had de prijs van Zolgensma kunnen drukken. Het verhaal van baby Pia was voor onze
fractie in het parlement hoe dan ook de aanleiding om een wetsvoorstel in te dienen dat het
gebruik van dwanglicenties in ons 1land makkelijker moet maken.

Sofie Merckx,
huisarts GYHV Marcinelle en fractieleidster
voor de PVDA in de Kamer

Start-up: Meestal een snelgroeiend bedrijf dat een innovatief product of dienst, bedrijfsproces of een platform wilt
3anbieden op de markt.
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2. Patienten en de sociale zekerheid
betalen zich blauw

“Meest winstgevende belegging na petroleum
en vastgoed? Ziektes.”

Dokters van de Wereld Wereld - ‘The Cost of Life’-campagne ®

Gezinnen betalen jaarlijks nog altijd honderden euro’s uit eigen zak voor geneesmiddelen.”
Minstens even belangrijk: met haar buitensporige prijzen pleegt de farma-industrie ook een
ware hold-up op onze sociale zekerheid, die zorgt voor de terugbetaling van die peperdure
pillen. Het stelt de overheid voor de verscheurende Reuze: ofwel betalen we de prijs die zij vra-
gen ofwel krijgen patiénten geen toegang tot nieuwe geneesmiddelen.

Het gevolg is dat geen enkele uitgavenpost in de gezondheidszorg zo spectaculair stijgt als die
van de geneesmiddelen. Daardoor Romt de hele sociale zekerheid onder druk, met tot gevolg
dat alle andere sectoren al jaren de broekriem moeten aanspannen. Tussen 2020 en 2024 zal er
1,4 miljard euro nodig zijn voor de terugbetaling van geneesmiddelen in Belgié. Dat is 30% meer
dan het budget in de voorbije periode. En dat terwijl de uitgaven voor verpleging maar met 241
miljoen euro (14%) zullen stijgen.®

Ondertussen scheren de winsten van de farmamultinationals hoge toppen. Zo stond in 2021 de
Roche Group op nummer 1in de sector met een fabelachtige winst van 13,7 miljard euro.” Far-
maceutische bedrijven zijn veel winstgevender dan andere grote bedrijven.2

Onderstaande grafiek toont het verschil in netto winstmarge per economische sector. De far-

Bron: Ledley F. et al, "Profitability of Large Pharmaceutical Companies Compared With Other Large Public Com-
panies”, JAMA, 2020. (https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2762308)

De winstmarge geeft weer hoeveel netto inkomsten er gegenereerd worden als een percentage van de omzet.
De mediane winstmarges tussen 2000 en 2018 van 500 verschillende bedrijven (opgenomen in de S&P 500
dataset) gegroepeerd per sector worden hier weergegeven.
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ma-industrie wint met voorsprong. Per 100 dollar omzet, maakten ze 13,8 dollar winst. Dat is
beter dan de bankensector, beter dan de energiesector enzovoort. De gemiddelde winstmarge
van de andere sectoren was maar 7,7%.

De prijs van geneesmiddelen
‘is wat de zot ervoor geeft’

“Farmaceutische bedrijven gaan ervan uit dat je bereid
bent je huis te verkopen om van kRanker te genezen.”

Dirk Van Duppen - gewezen voorzitter van GVHV

Hoe krijgen farmabedrijven het uitgelegd dat ze zo veel geld vragen voor één enkel geneesmid-
del? Neem het voorbeeld van sofosbuvir, een geneesmiddel tegen hepatitis C. Dokters van de
Wereld zocht uit dat het ongeveer 100 euro kost om te produceren, terwijl Gilead er maar liefst
43 000 euro voor vraagt.??2 De farma-industrie verwijst vaak naar de hoge kosten voor onder-
zoek en ontwikkeling van innovatieve geneesmiddelen en de grote risico’s die ze hierbij zouden
moeten nemen. Maar die Runnen onmogelijk een verkoopprijs verklaren die 400 Reer hoger ligt
dan de productiekost, zoals het geval is bij sofosbuvir.

Ook van het coronavaccin weten we dat de prijs veel hoger ligt dan de kostprijs. Farmacologen
en economen schatten dat het Pfizer-vaccin geproduceerd kan worden voor een bedrag tussen
0,8 en 1,4 dollar. Als je daar nog de kosten bijrekent van onderzoek, ontwikkeling en distributie,
kom je, zelfs met ruime schattingen aan maximaal 3 dollar per dosis. Onze overheid betaalde
Pfizer 19,5 dollar per dosis.®

Farmabedrijven beweren dat het onderzoek naar nieuwe geneesmiddelen steeds duurder
wordt. Maar bovenstaande voorbeelden tonen aan dat die kost helemaal niet overeenstemt
met de torenhoge prijzen. Een ander voorbeeld: van tien veelgebruikte nieuwe kankergenees-
middelen berekenden onderzoekers dat de ontwikkelingskost gemiddeld ongeveer 648 miljoen
euro bedroeg, terwijl de mediane opbrengst tot 1.658 miljoen opliep.2

Het probleem is dat regeringen vaak de exacte ontwikkelingskost van een nieuw medicijn niet
kennen. Onderzoekers uit Leuven stelden bovendien vast dat de farma-industrie de gemiddelde
ontwikkelingskost in hun communicatie ruimschoots overschat. De gemiddelde Rostprijs om
een nieuw geneesmiddel te ontwikkelen, bleek bijna anderhalf miljard dollar minder te zijn dan
wat de farmaceutische sector claimt.®

Als de prijs niet bepaald wordt door de productiekost en als de prijs ook niet bepaald wordt door
de kosten van onderzoek en ontwikkeling, door wat dan wel? Het voorbeeld van sofosbuvir en
hepatitis C maakt dat heel duidelijk. Het bedrijf berekende deze prijs op basis van wat het de
patiént en de gemeenschap kost om een levertransplantatie uit te voeren, een ingreep die door

87



de behandeling met sofosbuvir voorkomen Ran worden. De Tobbyisten van Big Pharma noemen
dit 'value-based pricing’. De prijs hangt dus af van de waarde die het medicijn heeft voor onze
gezondheid. Dat is absurd. Het is alsof je de kostprijs om een airbag in je auto te plaatsen, laat
afhangen van de waarde van het leven dat gered wordt bij een zwaar ongeval. Hoe bepaal je
de waarde van een mensenleven? Gezondheid heeft geen prijs, the sky is the limit. Wat is het
je waard als je kind leukemie heeft en je hebt een geneesmiddel nodig? Je verkoopt desnoods
je huis en de hele inboedel. Wie ziek is, heeft er veel voor over om te genezen. Daar maakt de
farmaceutische industrie misbruik van om voor geneesmiddelen de hoogst mogelijke prijs aan
te rekenen die patiénten en de ziekteverzekering bereid zijn te betalen. “Van andermans be-
hoefte kan worden geprofiteerd en dan dreigt de prijs uiteindelijk in geen enkele relatie tot de
productiekosten meer te staan. Dan heet het dat de prijs is ‘'wat de zot ervoor geeft”, legt Marc
Reynebeau uit.®

Patenten en monopolies: de privatisering
van publiek onderzoek

Hoe kan het dat farmabedrijven zo veel macht hebben dat ze die prijzen zomaar kunnen mani-
puleren? Dat kan dankzij de intellectuele eigendomsrechten. Daarvan zijn patenten een van de
belangrijkste onderdelen. Een patent geeft een bedrijf het alleenrecht om een geneesmiddel of
| vaccin op de markt te brengen. Het zorgt gedurende minstens twintig jaar voor een monopo-
liepositie. Niemand anders mag het geneesmiddel produceren en op de markt brengen en het
bedrijf kan de prijs dus volledig zelf bepalen. Goedkopere concurrenten zijn er toch niet.

Nochtans zijn nieuwe geneesmiddelen of vaccins meestal niet ontdekt door de farmabedrijven
zelf. Van de nieuwe geneesmiddelen die farmareuzen zoals Pfizer en Johnson & Johnson op de
markt brengen, hebben ze er 11 tot 23% zelf ontdekt.? De strategie van de farmamultinationals
is zeer eenvoudig: ze schuimen de markt af op zoek naar de meest beloftevolle geneesmiddelen
en technologieén en leggen dan een grote som op tafel om deze over te kopen. Hoe gaat dat
precies in zijn werk?

- De doorbraken in het onderzoek naar en de ontwikkeling van innovatieve geneesmiddelen
zijn bijna altijd het resultaat van jarenlang onderzoek door gepassioneerde wetenschappers
van verschillende universiteiten, gefinancierd met overheidsgeld. Dit basisonderzoek is het
duurste en draagt de grootste risico’s in zich.

| - Nieuwe ontdekkingen worden vervolgens meestal verder ontwikkeld in private spin-offs met
winstoogmerk. De nieuwe kennis wordt afgeschermd door een patent zodat niemand anders
er gebruik van kan maken.

Monopolie: Een situatie waarin een product of dienst slechts door één organisatie wordt aangeboden. De prijs ervan
wordt dan niet door marktwerking bepaald, maar vastgesteld door de enige aanbieder.

Spin-off: Een spin-off is een bedrijf dat is ontstaan uit een ander, groter bedrijf, of uit een onderzoeksinstelling. Dit
zijn vaak innovatieve ondernemingen die direct voortvloeien uit wetenschappelijk onderzoek.
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Pas als de eerste Rlinische studies succesvol verlopen zijn, springen de grote biotech- of far-
maceutische bedrijven op de kar. Zij pikken de meest beloftevolle Randidaat-geneesmidde-
len op voor verdere ontwikkeling en commercialisering. Ze kopen de patenten over, of - wat
nog meer gebeurt - ze trekken hun beurs flink open om de start-ups, spin-offs en biotech-
bedrijven met de meest beloftevolle geneesmiddelen in hun portefeuille over te kopen.

Met andere woorden: de publieke investeringen in risicovol onderzoek worden aan het einde
van de rit door Big Pharma geprivatiseerd. Het meeste onderzoek dat aan de basis ligt van
nieuwe geneesmiddelen wordt grotendeels betaald met publieke fondsen. Alleen al in Amerika
wordt meer dan 70 procent van het fundamentele onderzoek dat aan de grondslag ligt van
nieuwe medicijnen uitgevoerd door overheidsinstellingen, universiteiten en andere non-
profitorganisaties.? Dat collectief onderzoek levert geen publiek goed op, maar kennis die door
de bedrijven gemonopoliseerd wordt. En de belastingbetaler, die betaalt twee keer: een eerste
keer voor het onderzoek, een tweede keer voor de terugbetaling van peperdure medicijnen.
Publieke lasten, private lusten, een bekend mechanisme van het kapitalisme.

Het verdienmodel van de farmaceutische industrie is de laatste jaren dan ook sterk veranderd.
Farmamultinationals zijn niet meer zomaar bedrijven die geneesmiddelen maken en verkopen.
Een groot deel van de winst van de multinationals komt niet meer van de verkoop maar uit
financiéle transacties. Grote investeringsfondsen hebben de aandelen van de farmagiganten
opgekocht; die bedrijven kopen zelf hun eigen aandelen op om de prijs ervan op te drijven. De
dividenden die aan de aandeelhouders worden uitbetaald stijgen gestaag en overtreffen de
budgetten voor onderzoek en ontwikkeling van nieuwe medicijnen.?

Klinische studie: Tijdens een Rlinische studie worden geneesmiddelen of andere medische behandelingen op mense-
Tijke proefpersonen getest. Een geneesmiddel wordt alleen toegelaten wanneer uit een Rlinische studie blijkt dat het
middel werkzaam is en geen ernstige bijwerkingen vertoont.
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De monopolievorming in de farmasector is enorm. Voortdurend worden Rleine bedrijfjes met
beloftevolle geneesmiddelen in de pijplijn overgekocht door de grote spelers. De groten slok-
Ren niet langer alleen de kleintjes op, maar ook andere groten. De macht in farmaland wordt
zo geconcentreerd in de handen van een klein clubje multinationals.* In 2017 waren de vier
grootste farmabedrijven goed voor meer dan 40% van de totale omzet in de farmaceutische
sector.® Bedrijven moeten meegaan in die concurrentiestrijd om hun positie te handhaven: het

is opeten of opgegeten worden.

Tot de jaren 1990 stopte de patentbescherming aan de nationale landsgrenzen. Een Ameri-
kaans patent had geen enkele juridische waarde in pakweg India of Brazilié. Toen die landen
een eigen industrie op poten begonnen te zetten, konden zij - perfect legaal - zélf geneesmid-
delen produceren. De Amerikaanse farmagiganten zagen daarin een grote bedreiging voor hun
omzet. Na een massale lobbycampagne werd een wereldwijde patentbescherming uitgerold.
Onder grote druk ondertekenden 123 landen in 1994 het zogenaamde TRIPS-akkoord.*? Daarin
verbonden ze zich ertoe om patentbescherming op hun grondgebied af te dwingen voor
minstens twintig jaar. Een geneesmiddel produceren en verkopen waarop je niet het patent
hebt, wordt daardoor illegaal. Landen werden voor hun geneesmiddelen afhankelijker van een
handvol rijke multinationals.

TRIPS en aids

Maar toen kwam aids. De hiv-pandemie dreef de tegenstelling tussen de belangen van de
grote bedrijven en de volksgezondheid op de spits. In Zuid-Afrika stierven dagelijks duizen-
den mensen aan aids. Aidsremmers bestonden, maar waren veel te duur en de bedrijven die
de patenten bezaten, weigerden hun prijzen te verlagen. De regering van Zuid-Afrika, dat
net de apartheid achter zich had gelaten, wilde gebruikmaken van de mogelijkRheid die het
TRIPS-akkoord bood om goedkopere, generieke aidsremmers te importeren uit India. Dat
kon de farmaceutische industrie natuurlijk niet zomaar laten gebeuren. In 1998 begonnen 39
farmaceutische multinationals — met de :
steun van de Amerikaanse regering-Clinton
en de Europese Commissie — een zaak tegen
de regering-Mandela. Big Pharma versus
Nelson Mandela. Massale publieke druk,
met de steun van talrijke ngo’s en volks-
bewegingen wereldwijd, dwong de Ame-
rikaanse overheid achteruit. Uiteindelijk
lieten ook de farmareuzen hun zaak vallen.
In Zuid-Afrika moest Big Pharma voor het
eerst in het stof bijten.

Uiteindelijk kwam er een verklaring, in Doha in 2001, die nogmaals herhaalde dat het
TRIPS-akkoord landen als Zuid-Afrika wel degelijk toestond om gebruik te maken van bepaal-
de maatregelen in het akkoord zoals dwanglicenties en ‘parallelle’ import uit een ander land..

)
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Gelukkig komt er meer en meer kritiek op dit systeem. De Amerikaanse Nobelprijswinnaar
Economie Joseph Stiglitz schreef in 2020 bij het begin van de coronapandemie: “Monopolies
zijn dodelijR.” Omdat ze volgens hem de toegang afsnijden tot levensreddende medicijnen die
anders, onder een alternatief systeem, wél beschikbaar geweest zouden zijn.3*

Ook de lItaliaanse econome Mariana Mazzucato is heel kritisch. Zij voert al jaren onderzoek
naar het onderwerp innovatie. De houding van de farma-industrie tijdens corona noemde ze
‘misdadig’. In 2019 publiceerde ze het internationaal rapport ‘The people’s prescription.” Met
daarin een scherpe diagnose van het gezondheidsinnovatiemodel dat volgens haar ‘kapot’ is.3*
Haar boodschap is duidelijk: “Vandaag zijn patenten over het algemeen te sterk. Wij hebben
toegestaan dat ze door bedrijven worden misbruikt.” Mazzucato beschrijft hoe de farma-in-
dustrie door middel van haar monopolie de prijs voor een medicament gewoon vastlegt op de
maximumgrens van wat een land in staat is om te betalen. Over innovatie is ze heel duidelijk:
"De huidige patenten bieden geen stimulansen voor innovatie, ze zijn zelfs schadelijk voor de
innovatie. Ze vernietigen waarde in plaats van waarde te creéren.”®

3. Het farma-businessmodel
verhindert maatschappelijke
vooruitgang

“Voor big pharma is het voordeliger een nieuwe
bodycreme te maken eerder dan een vaccin.”s

Noam Chomsky - Amerikaanse hoogleraar taalkunde,
filosoof, mediacriticus en politiek activist

'Zonder patenten geen innovatie’, wie ooit al eens een discussie meemaakte over patenten
zal deze dooddoener wel kennen. Toen tijdens de coronacrisis de roep om de patenten op het
vaccin op te heffen alsmaar luider werd, sprong N-VA snel in de bres met dat bekende ar-
gument.¥ "De patenten opheffen is een communistisch idee”, voegde N-VA eraan toe. Toch
is de realiteit dat het businessmodel van de farma-industrie en haar patenten een hinder-
nis vormen tussen wetenschappelijke vooruitgang en de gezondheid van onze bevolking.
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Niet gezondheid, maar private winst
stuurt vandaag de innovatie

De farma-industrie laat momenteel heel wat belangrijke gezondheidsbehoeften links liggen.
Alzheimer is een sprekend voorbeeld. Pfizer, Merck, Roche... een voor een zetten de grootste
multinationals hun onderzoek naar Alzheimer de voorbije jaren stop. Voor onze vergrijzende
bevolking enorm waardevol onderzoek, maar de eerste resultaten waren te zwak en dus gaven
ze het op.

Alzheimer-autoriteit Bart De Strooper ervaarde dit tijdens zijn onderzoek en beschreef tref-
fend hoe het eraan toegaat vandaag: "De eerste onderzoeken naar medicatie gaven niet het
verwachte resultaat. De Rlinische studies konden beter en er was meer budget nodig voor het
fundamenteel onderzoek. De farma-industrie is te snel tot medicatie willen komen en is te snel
afgehaakt toen het niet direct lukte. Door tegenvallende resultaten gaven de grote farmaceu-
ten de brui aan dementieonderzoek. Het is heel cynisch. Pfizer liet toen weten dat ze de draad
weer zouden oppikken “wanneer ze nieuwe opportuniteiten zien”. Ze willen hun gigantische
middelen dus pas weer inzetten wanneer eerst anderen de Rastanjes uit het vuur halen.”®

Zelfs wanneer de farma-industrie middelen krijgt van de overheid voor innovatie, kiest ze er-
voor om die in de eerste plaats te gebruiken voor gezondheidsthema’s die commercieel het
interessantst zijn.* Dat is de oorzaak waardoor we volledig onvoorbereid waren toen de coro-
na-epidemie uitbrak. Maar we leerden niet uit onze fouten. Antibioticaresistentie is misschien
wel het grootste probleem dat ons te wachten staat. Experts vrezen dat dit na corona weleens
de volgende 'stille’ pandemie kan zijn. Het gaat om bacterién die niet meer reageren op de hui-
dige antibiotica. Het probleem is dat er sinds de jaren 1980 geen nieuwe Rlassen van antibiotica
meer ontwikkeld worden. Slechts een drietal farmaceutische bedrijven hebben Rleinschalige
onderzoeksprogramma’s lopen. De reden is eenvoudig: antibiotica moeten dikwijls maar een
zevental dagen genomen worden en brengen daardoor simpelweg te weinig op voor de far-
ma-industrie. Onze lichamen beschermen tegen bacterién is dus onvoldoende winstgevend.

Investeringen in een vaccin dat een ziekte voorkomt of een geneesmiddel dat geneest, zijn
sowieso commercieel minder interessant, want dat heb je meestal maar één keer nodig. Het
verleidde investeringsbank Goldman Sachs tot de eerlijke maar choquerende vraag: “vormt de
genezing van patiénten wel een duurzaam businessmodel?”. Vanuit het oogpunt van de winst
is het veel interessanter om middelen te ontwikkelen voor Rapitaalkrachtige consumenten
die gedurende lange periodes genomen moeten worden. “"Hartmedicijnen, verslavende kal-
meringsmiddelen en behandelingen voor mannelijke impotentie zijn de winstmakers. Niet de
medicijnen tegen ziekenhuisinfecties, opkomende infectie en traditionele dodelijke tropische
ziektes. Een universeel medicijn tegen influenza - een vaccin dat de onveranderlijke delen van
oppervlakte-eiwitten van het virus aanpakt - is al decennia mogelijk, maar het is niet winstge-
vend genoeg om een prioriteit te zijn”, vat de schrijver en politieke activist Mike Davis het sa-
men.* De Amerikaanse wetenschapper en politieke analist Noam Chomsky heeft dus gelijk: een
bodycréme brengt meer op dan een vaccin. Omgekeerd komen een heleboel nieuwe medicijnen
op de markt, zonder dat er bewezen is dat ze werken. Onder andere via het beruchte artikel 81
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van Maggie De Block. Van de twaalf kankers waarvoor de laatste jaren nieuwe behandelingen
goedgekeurd werden, kon slechts bij zes een (lichte) verlenging van de levensverwachting vast-
gesteld worden door het Federaal Kenniscentrum. Bij de andere zes helemaal niets.*?

Een heel groot deel van de gigantische omzet van de geneesmiddelensector wordt trouwens
helemaal niet gebruikt voor innovatie. De farma-industrie spendeert zo'n 15% van hun omzet
aan onderzoek en ontwikkeling.*>* Vaak geven ze evenveel of zelfs meer uit aan marketing.®
Uit de jaarbalansen van de grootste multinationals weten we trouwens dat er anderhalf Reer
meer centen gaan naar de uitkering van dividenden dan naar de onderzoeksafdelingen.*

Het is ook opvallend hoe het beleid gericht is op ziektes genezen en niet op het voorkomen
ervan. Toch is ziektes voorkomen veel efficiénter en goedkoper dan ziektes genezen. De econo-
mische drijfveren leiden ertoe dat onderzoekers focussen op genezende medicijnen. Hoe snel-
ler farmabedrijven de klinische studies voor een nieuw medicijn Runnen afwerken, hoe langer
ze kunnen genieten van de gegarandeerde winstgevende periode dankzij de patenten erop.
Behandelingen die een ziekte kunnen voorkomen vragen veel meer tijd om te onderzoeken. Zo
liepen er 17 000 studies met geneesmiddelen voor het genezen van vergevorderde Ranker met
heel weinig kRans op overleving voor de patiént terwijl er maar 500 studies nagingen hoe Ranker
voorkomen kon worden.

93



Beinvloeding van onderzoekers en
voorschrijvers

De grote farmabedrijven hebben in de medische wetenschap vandaag dus een enorme macht.
Maar het probleem daarmee gaat verder dan alleen de prioriteiten die ze stellen. Ze oefenen
ook op allerlei manieren invloed uit op het wetenschappelijk onderzoek dat gevoerd wordt. Zo
wordt onze kennis van de realiteit verstoord of gemanipuleerd.*®

De resultaten van Rlinische studies worden bijvoorbeeld vaak geheimgehouden als ze tegen-
vallen. Onderzoek heeft aangetoond dat 15% tot de helft van alle klinische studies nooit ge-
publiceerd wordt. Zo krijgen wetenschappers niet het volledige plaatje van het onderzoek dat
al uitgevoerd is. Ze krijgen alleen de positieve resultaten te zien. Er kRan niet geleerd worden
van de tegenslagen die anderen reeds meegemaakt hebben.*® Dat brengt ons onnodig op een
dwaalspoor, en het zorgt voor verspilling. Cochrane, een organisatie die medisch onderzoek
evalueert, berekende dat jaarlijks 150 miljard euro verspild wordt aan onderzoeken die een
concurrent ook aan het doen is of die tien jaar geleden gedaan werden en waarvan de resulta-
ten nooit publiek gemaakt werden.

En dan is er nog de beinvioeding van de artsen zelf, degenen die de medicijnen voorschrijven. Het
aantal farmabezoekjes aan huisartsen mag dan misschien wel dalen, de beinvioeding blijft. Far-
mabedrijven investeerden in 2019 bijna 250 miljoen euro in de ‘samenwerking’ met zorgverstrek-
Rers, zorginstellingen en patiéntenverenigingen.® De industrie geeft alsmaar vaker de voorkeur
aan een bezoek aan de specialist omdat zij vaak de nieuwste geneesmiddelen voorschrijven.

Artsen die geneesmiddelen voorschrijven aan patiénten worden beter geinformeerd
door een onafhankelijke organisatie, zodat kwaliteitsvolle evidence-based geneeskun-
de gegarandeerd kan worden. Zo was er in Belgié tot voor Rort de vzw Farmaka, een onaf-
hankelijk centrum dat het verantwoord gebruik van geneesmiddelen promootte Far-
maka was een doorn in het oog van de farma-industrie. Het centrum moest alle 28
medewerkers ontslaan als gevolg van de besparingen van minister De Block (Open Vid).

Geneesmiddelentekorten om de haverklap

Patiénten rekenen erop dat ze hun noodzakelijke medicatie kunnen Rrijgen wanneer ze die
nodig hebben. Maar alsmaar vaker worden ze geconfronteerd met tekorten. Patiénten gaan
naar de apotheker met hun voorschrift, maar krijgen daar te horen dat hun geneesmiddel niet
beschikbaar is. Soms moeten ze maanden wachten. Dat zorgt voor heel wat onzekerheid bij
artsen en patiénten. Vaak zijn deze stockbreuken geen toeval, maar heeft het alles te maken
met de prijs die de producenten op andere plaatsen kunnen opstrijken.

Producenten en groothandels spelen als het ware met hun stocks naargelang waar de groot-
ste winsten geboekt kunnen worden. De manier waarop farmabedrijven en groothandelaars
schaarste uitlokken en gebruiken om hun winsten op te drijven, is een businessmodel op zich
geworden.

Evidence-based geneeskunde maakt gebruik van het beste beschikbare bewijs bij het maken van een keuze voor de
behandeling van een patiént.
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Pfizer zwicht voor groep patiénten

Eind oktober 2016 stopte Pfizer de toevoer van het geneesmiddel Ledertrexate. Het in te
spuiten medicament werd onder meer gebruikt om gewrichtspijnen en auto-immuunaandoe-
ningen onder controle te houden. Door de beslissing van Pfizer moesten vanaf november naar
schatting 10 000 patiénten hun medicament missen. Met als gevolg nodeloze pijn en het verder
oprukken van de ziekte. Ik was één van hen en nam contact op met de directie van Pfizer. Zij
zeiden dat de onderbreking van de bevoorrading te wijten was aan een productieprobleem

in hun fabriek. Een kwestie van overmacht, als het ware. Maar na onderzoek bleek dat Pfizer
fabrieken had voor de aanmaak van dat medicament in minstens vier landen! Een productie-
probleem in één fabriek kRon er gewoon niet toe leiden dat de bevoorrading in Belgié gestopt
werd. Tenzij Pfizer de productie liever afzette waar een hogere prijs betaald werd? Samen
met Geneeskunde voor het Volk beslisten we daarop juridische stappen te zetten. We wilden
Pfizer voor de rechter dagen. Drie andere patiénten dienden mee Rlacht in. Op 25 januari
stuurden twee advocaten namens ons een ‘ingebrekestelling’ naar Pfizer en zo eisten we dat
de bevoorrading binnen de 24 uur werd hervat. Zo niet, zou de farmareus gedagvaard worden
in kort geding. De dag erna stuurde Pfizer een bericht naar de advocaten: “de bevoorrading is
hernomen”.

Peter Franssen
patiént bij GVHV Genk
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4. De remedie: maak van essentiéle
geneesmiddelen en vaccins een
publiek goed

We hebben nood aan een radicale koerswijziging. De medicatie die we gebruiken, de behande-
lingen die we ontwikkelen, de ziektes die we onderzoeken: de werking van de medische weten-
schap en van de geneesmiddelensector moet vertrekken vanuit de gezondheidsbehoeften van
de bevolking, niet vanuit de private belangen van enkele farmareuzen. Daarvoor hebben we nood
aan een overheid die het geneesmiddelenbeleid in handen pakt en een proactieve rol opneemt,
van het eerste onderzoek en de verdere ontwikkeling tot de uiteindelijke productie en verdeling

Inspiratie uit het Nieuw-Zeelandse
Riwimodel

De Nieuw-Zeelandse regering voerde zo'n radicale omwenteling door in de jaren 90. Toen werd
Pharmac opgericht, een overheidsagentschap dat de controle op de ontwikkeling, productie
en verkoop van geneesmiddelen moest terugwinnen op de farma-multinationals. Het vormt al
jaren de inspiratie voor de kiwicampagne van Geneeskunde voor het Volk. De bedoeling van het
Riwimodel is dat we met ons land opnieuw de touwtjes in handen nemen van het geneesmid-
delenbeleid.

Paracetamo]
Nederland
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Het model werd voor het eerst beschreven in het boek van Dirk Van Duppen, en werd daarna
verder uitgewerkt naar de Belgische context in een wetsvoorstel van de PVDA. Het idee bestaat
uit drie stappen. Eerst onderzoeken we aan welke behandelingen de bevolking behoefte heeft.
Een analyse van de behoeften zal bepalen welke geneesmiddelen in aanmerking komen voor
terugbetaling. Vervolgens selecteert een team van onafhankelijke deskundigen de meest ge-
schikte geneesmiddelen, op basis van objectieve, wetenschappelijke criteria en studies. Alleen
geneesmiddelen die écht werken, geneesmiddelen die beter zijn dan wat er al bestaat, worden
geselecteerd. Tenslotte wordt er een openbare aanbesteding georganiseerd waarin de overheid
de farmaceutische bedrijven vraagt een prijsofferte te doen voor de productie van de gese-
lecteerde geneesmiddelen. Alleen het bedrijf dat het beste geneesmiddel tegen de beste prijs
aanbiedt, krijgt het recht op een terugbetaling via de sociale zekerheid.®

Het is een eenvoudig idee, maar de logica gaat wel lijnrecht in tegen de huidige gang van zaken
in ons land. Dankzij het Riwimodel krijgen we als samenleving terug de controle over onze ge-
neesmiddelen. Het hele beleid verandert, van aanbodgestuurd naar behoeftegestuurd. En dan
zet de overheid de collectieve koopkracht van de sociale zekerheid in tegenover de macht van
de farmamonopolies, om zo de laagst mogelijke prijs af te dwingen.

In 2021 bevestigde het Belgische Rekenhof nog dat het Riwimodel zorgt voor goedkopere én
betere geneesmiddelen.> Hun advies op het wetsvoorstel was positief en herbevestigde de be-
langrijkste voordelen. De Riwi brengt geld op voor de sociale zekerheid. Het garandeert betere
geneesmiddelen, want alleen de medicatie met een bewezen meerwaarde wordt terugbetaald.
Het vermijdt belangenconflicten door geneesmiddelen te selecteren op basis van wetenschap-
pelijke criteria, en niet 1anger op basis van gelobby en marketing door private bedrijven. En tot
slot biedt het ook garanties op leveringszekerheid.

Hoe sneller we dit systeem in Belgié kunnen invoeren, hoe beter. Ook vandaag nog zou onze so-
ciale zekerheid veel kunnen besparen met een Riwimodel. In de groep nieuwe geneesmiddelen
is er trouwens een categorie die bijzondere aandacht verdient. Sinds een aantal jaar verschij-
nen er biosimilars, generieke alternatieven voor de dure biologicals zoals Humira waar we het
in het begin van het hoofdstuk al over hadden. Uit onderzoek van de CM blijkt dat ziekenhuizen
maar bij 9% van de patiénten biosimilars voorschrijven.> Terwijl het mogelijk om een enorme
besparing gaat. In 2019 leverden de biosimilars een besparing van 271 miljoen euro op, zelfs al
worden ze nog maar beperkt gebruikt.>

Toch is het kiwimodel niet genoeg om het recht op geneesmiddelen volledig te realiseren. Het
nieuwe businessmodel van de farma stelt ons voor nieuwe problemen waarop het Riwimodel
alleen geen antwoord Ran bieden. Hoe kunnen we ervoor zorgen dat we in de toekomst geen
hartverscheurende verhalen meer moeten horen als die van baby Pia? Hoe kunnen we ervoor
zorgen dat er meer onderzoek gaat naar minder lucratieve zaken zoals antibioticaresistentie?
Zoveel jaar na De Cholesteroloorlog hebben we nood aan een update van het Riwimodel om de
nieuwe uitdagingen het hoofd te bieden.

Biologicals zijn biologische geneesmiddelen. Dat betekent dat ze gemaakt worden via het gebruik van een levend
organisme. Wanneer generische firma's een gelijkwaardig product maken nadat het patent verlopen is, spreken we van
een biosimilar, omdat bij een biologisch geneesmiddel de structuur nooit helemaal gelijk is.
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Een Europees Salk-instituut:
maak van essentiéle geneesmiddelen
en vaccins een publiek goed

Wanneer Novartis beslist om 1,9 miljoen euro te eisen voor een medicijn dat het leven kan
redden van een baby, dan biedt het kiwimodel geen oplossing. Dan staat het Nieuw-Zeelandse
Pharmac-instituut ook machteloos. Wat elke overheid natuurlijk wél altijd kan doen, is een
dwanglicentie verlenen, om zo het monopolie op een bepaald geneesmiddel of behandeling
te breken en andere bedrijven toestemming te geven het te produceren, zoals gebeurde in de
strijd tegen aids. Maar dat is geen duurzame oplossing. Het probleem met dwanglicenties is
dat ze land per land en patent per patent moeten worden aangevraagd. Zo blijven we veroor-
deeld tot brokken lijmen.

Het is cruciaal dat we veel eerder in het proces van het wetenschappelijk onderzoek en de
ontwikkeling van geneesmiddelen de publieke controle terugwinnen, te beginnen bij die ge-
neesmiddelen en vaccins die echt essentieel zijn voor onze volksgezondheid.

Het is een toekomstscenario dat ook het Federaal Kenniscentrum naar voren schoof in hun
rapport uit 2016 dat samen met een internationale denktank zocht naar oplossingen voor de
hoge prijzen van medicijnen.® Het Romt neer op een pleidooi om geneesmiddelen van a tot z
als een ‘publiek goed’ te beschouwen: “Octrooien en monopolies zouden in dit scenario geen
reden van bestaan meer hebben, omdat geneesmiddelen en andere gezondheidstechnologieén
als publieke goederen worden beschouwd. (...) Het publiek betaalt voor al het onderzoek en
maakt dan ook terecht aanspraak op de resultaten daarvan.” Helderder kan het niet geformu-
leerd worden.

-

‘Could you patent
the sun?’
(Jonas SalR)

Dat het ook anders kan, bewees
Jonas Salk. In het midden van de
vorige eeuw werd de wereld ge-
teisterd door polio. Het is een van
de meest verwoestende ziektes die
de mensheid ooit heeft gekend. De
viroloog Salk bond samen met zijn
ploeg gepassioneerde weten-
schappers de strijd aan tegen het
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virus. Zo'n 20.000 artsen en gezondheidswerkers bundelden de krachten. Met succes: op 26

maart 1953 kondigde Jonas Salk een veilig en doeltreffend poliovaccin aan. Toen een journalist

hem vroeg: “En, wie heeft nu het patent?”, antwoordde dokter Salk nuchter: “Het volk, zou ik
zeggen. Er is geen patent. Zou u een patent kunnen hebben op de zon?". Het poliovaccin werd
zonder patent beschikbaar gesteld, en de ziekte werd in grote delen van de wereld uitgeroeid.

~

)

Het is mogelijk om de Rennis over geneesmiddelen en vaccins die we grotendeels met publieke
middelen ontwikkelen, in publieke handen te houden. Het is de machtige monopoliepositie van
de patenthouder die vandaag overheden buiten spel zet. Een initiatief op Europese schaal zou
de macht kunnen creéren om bakens te verzetten. Een Europees instituut voor onderzoek en
ontwikkeling, we zouden dat ter ere van de onbaatzuchtige ontdekker van het poliovaccin het

‘Salk Instituut’ kunnen noemen.

Hoe werkt het Europese Salk Instituut?

Het Europese Salk Instituut bestaat uit drie assen.

1. Eerst en vooral de onderzoeksas. We richten een ambitieus onderzoeksfonds op dat alle Eu-
ropese onderzoekssubsidies verzamelt. We financieren het biomedisch onderzoek van onze
wetenschappers van a tot z met publieke middelen. Dat kan door de Rlinische studies zelf op
te nemen, of door de onderzoekscentra de nodige middelen te geven. Maar: van in het begin
worden er voorwaarden gekoppeld aan de financiering. Transparantie, alle onderzoeksge-
gevens en resultaten moeten openbaar beschikbaar zijn. En alle deelnemende onderzoeks-

groepen of bedrijven mogen zelf geen patent nemen op de resultaten.

2. De tweede as is een publieke kennisdatabank opzetten en beheren. Een pool van collectieve
kennis, waar alle resultaten en technologische kennis verzameld en gedeeld worden. Elk
eindproduct dat ontwikkeld wordt in de schoot van het instituut, krijgt een open licentie. We
zorgen ervoor dat alle nodige gegevens en informatie openbaar blijven, en dat de knowhow
over de productie van een medicijn overgedragen kan worden aan al wie daar nood aan

heeft.

3. Tot slot ook een productie-as, die de productie en distributie organiseert. Farmaceutische
bedrijven Runnen via openbare aanbesteding intekenen voor de productie en toelevering
van een medicijn voor alle deelnemende landen. Per product sluiten we dan een contract
met één bedrijf, uitgekozen op basis van verschillende criteria. De prijs en de kwaliteit na-
tuurlijk, maar het instituut kan bijvoorbeeld ook beslissen om te kijken naar de werkom-

standigheden van het personeel.

Een open licentie betekent dat het eigendomsrecht van de uitvinding beschermd wordt, maar dat elke nieuwe
gebruiker automatisch de toestemming Rrijgt om alle informatie erover op te vragen en te gebruiken.
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De principes van het kiwimodel blijven dus ook gelden binnen het Europese Salk Instituut. Al-
leen geneesmiddelen die nodig zijn en die een meerwaarde bieden, komen in aanmerking. Far-
mabedrijven kunnen geneesmiddelen blijven produceren, maar wat verandert, is dat ze geen
monopolierecht meer kunnen krijgen over publieke Rennis. Als verschillende bedrijven de ca-
paciteit hebben om een bepaald geneesmiddel te produceren, dan moet dat perfect kunnen.

Het Europese Salk Instituut Ran ook een eigen onderzoeks- en productiecapaciteit op poten
zetten. Publieke onderzoekslabo’s kunnen gestuurd worden om prioritair onderzoek te verrich-
ten naar oplossingen voor dé grootste bedreigingen voor de volksgezondheid. Bijvoorbeeld de
antibioticaresistentie. Publieke productiebedrijven kunnen helpen om de monopoliepositie van
Big Pharma te breken en zo de prijzen verder te doen dalen.

Er bestaan verschillende voorbeelden waar geneesmiddelen nu of in het verleden al ontwikkeld
of geproduceerd worden. Het bekendste voorbeeld is Cuba, waar het publieke onderzoeksin-
stituut bijvoorbeeld al twee volwaardige coronavaccins ontwikkelde. Maar ook van Rapitalisti-
sche landen zijn er voorbeelden. Het Canadese Connaught Labs was in de 20ste eeuw zeventig
jaar lang een overheidsonderneming met een eigen onderzoekscapaciteit. De wetenschappers
droegen bij aan enkele belangrijke medische doorbraken, zoals de ontwikkeling van penicilline
en het poliovaccin.

Monopolies De prijs van genees- Onderzoek Besparing voor con-
opheffen middelen drastisch stimuleren sumenten, belasting-
verlagen betalers en werkende

mensen

Bron : Knowledge Ecology International, “Delinkage is a term to describe changes in the way we finance R&D",
website bezocht op 12 januari 2022. (https://delinkage.org/)
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Wat zijn de voordelen?

Het Europese Salk Instituut steunt op de kracht van ‘open science’. Samenwerking en delen.
Want kennis floreert als die gedeeld wordt. Kennis delen Taat onderzoekers toe om verder te
bouwen op het werk van anderen. Zoals dat ook gebeurt in de ontwikkeling van software. Als
wetenschappelijRe teams samen gericht naar antwoorden zoeken, kunnen we veel meer door-
braken forceren. Collectief gaan we verder dan de som van individuele winstgerichte bedrijven
die nu vaak hetzelfde werk parallel naast elkaar verrichten. We zorgen er zo voor dat de in-
trinsieke motivatie van gepassioneerde wetenschappers volledig tot haar recht komt. Mensen
presteren het best als ze zien dat ze werken aan de vooruitgang van de samenleving, eerder dan
voor het maximale rendement van de private aandeelhouders.

2

Sinds begin 2020 veroorzaakte COVID-19 in heel de wereld veel menselijk leed. De komst van
vaccins bracht hoop op beterschap. De vaccins werden ontwikkeld dankzij grote sommen
publiek geld, maar de farmaceutische bedrijven hebben de productie in handen en bepalen de
prijzen dankzij de patenten die zij nemen. Gevolg: er zijn te weinig vaccins voor de hele we-
reldbevolking. De vaccins zijn ook duur, want de bedrijven willen winst maken. Zuid-Afrika en
India stelden een oplossing voor: ze vroegen aan de Wereldhandelsorganisatie om de patenten
op geneesmiddelen, vaccins, testmateriaal en andere cruciale technologieén in de strijd tegen
COVID-19 tijdelijk op te heffen. Dat gebeurde vroeger al met het poliovaccin en hiv-medicatie.
Maar onder andere de Europese Unie houdt dit voorstel tegen. Heel veel burgers en sociale
organisaties zetten een Europees burgerinitiatief op, ‘no profit on pandemic’. Het doel: één
miljoen handtekeningen, van één miljoen Europeanen. Dan moet de Europese Commissie

het opheffen van de patenten opnieuw bespreken. ledereen heeft recht op een vaccin en op
geneesmiddelen om COVID-19 te bestrijden. Informatie over de kRwaliteit, de veiligheid en de
productiekosten van vaccins en geneesmiddelen moet openbaar gemaakt worden. Onderzoek
naar een vaccin, betaald met publiek geld, mag niet geprivatiseerd worden. Op een pandemie
mag geen winst gemaakt worden. Kortom, iedereen heeft recht op gezondheid, want niemand
is veilig, tot iedereen veilig is!

No Profit On Pandemic

Mathilde E1 Bakri
praktijkverantwoordelijke GVHV Schaarbeek A
en nationaal campagneverantwoordelijke

Wereldhandelorganisatie: De Wereldhandelsorganisatie (Engels: World Trade Organization, WTO) is een intergouver-
nementele organisatie die toeziet op de naleving van afspraken over de handel tussen landen.

Burgerinitiatief: Een mogelijkheid voor burgers om politieke en bestuurlijke aandacht voor hun ideeén te krijgen.
Een Europees burgerinitiatief moet ten minste worden gesteund door één miljoen stemgerechtigde burgers, uit
minimaal 7 EU-landen.
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Met een Europees Salk Instituut kunnen we de prijs van geneesmiddelen enorm reduceren. Nu
verwijzen farmaceutische multinationals naar de hoge ontwikkelingskost als argument voor
de dure prijzen. Maar doordat het instituut de ontwikkeling van nieuwe medicijnen onder pu-
blieke controle houdt en alle verworven kennis deelt, wordt de productie losgekoppeld van
onderzoek en ontwikkeling. In de Engelstalige literatuur spreekt men van ‘delinkage’. Dat is
dé manier om veel meer transparantie te krijgen, de prijs van een geneesmiddel kan bepaald
worden door de reéle productiekost.

De mogelijke prijsdalingen zijn vermoedelijk enorm. Volgens Britse onderzoekers zouden de
prijzen van gepatenteerde kankermedicijnen met 75% kunnen dalen.”” In Nieuw-Zeeland be-
spaart de overheid dankzij het kRiwimodel jaarlijks 1,56 miljard op het geneesmiddelenbudget.
Op een inwonersaantal van vijf miljoen. Trek die getallen door naar de 447 miljoen EU-burgers,
en je Romt op een besparing van 140 miljard euro.

Door de prijzen te laten dalen naar een normaal niveau, geven we meer ademruimte aan onze
sociale zekerheid en aan de hele gezondheidszorg. Om te investeren in meer personeel en in
meer preventie. En een deel van de bespaarde middelen die elk land overhoudt, kan geinves-
teerd worden in het Europese Salk Instituut. Want een onderzoeksfonds op Europese schaal zal
miljarden euro’s nodig hebben. In 2021 werkten Italiaanse economen al een voorstel uit voor het
Europees Parlement. Zij spreken van een startbudget van 6,5 miljard euro.® Maar als we echt
ambitie willen geven aan het project, zal het zeker nog meer moeten zijn. Volgens het KCE is
het mogelijk. “Subsidies voor onafhankelijke studies vragen niet méér financiéle middelen dan
voordien al in gezondheidszorg geinvesteerd werd,” aldus hun rapport. “Omdat geneesmidde-
len veel goedkoper zijn geworden, werd een deel van het gezondheidsbudget dat eerder naar
medicatie ging, nu aangewend om te investeren in onderzoek.”

Het is dus perfect mogelijk. Jonas Salk zei het al: “De hoop ligt in dromen, in de verbeeldings-
kracht en de moed van zij die dromen in werkelijRheid omzetten.”

Delinkage: betekent letterlijk ont-koppelen ('de-link’). In het huidig model koppelt een farmabedrijf in de prijs van
haar medicijn de kost van de ontwikkeling en van de productie aan elkaar vast, wat de oorzaak is van het gebrek aan
transparantie en het misbruik.
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Empowerment

1. De strategie om verandering tot stand te brengen
2. Empowerment van individu tot collectief

3. Gezondheidswerkers en empowerment:
van hulpverlener tot gezondheidsactivist




1. De strategie om verandering
tot stand te brengen

“€Ervoor zorgen dat het lichaam sterk is, doe

je niet zozeer door vakkundig werk van een
doktershand op een zwak lichaam. Maar veeleer
door het werk van de hele gemeenschap op
sociaal vlak.”

Ernesto ‘Che’ Guevara - dokter en revolutionair

Het systeem waarin we leven, slaagt er niet in om ieders recht op een goede gezondheid te
garanderen. De gezondheidskloof groeit. Veel te veel mensen wonen en werken in omstan-
digheden die ongezond zijn. In de zorg wordt gezondheid meer en meer als een koopwaar
beschouwd en er wordt bespaard op de budgetten. Ondertussen plundert Big Pharma de por-
temonnee van patiénten én van onze sociale zekerheid. Als we een goede gezondheid willen
voor onze patiénten, dan moet er iets fundamenteel veranderen in onze maatschappij.

Elke dag worden we in onze dokterspraktijken geconfronteerd met de gevolgen van dat on-
rechtvaardig systeem. Een bouwvakker met kapotte rug die nog vijftien jaar moet werken voor
hij op pensioen kan. Een alleenstaande moeder die in financiéle problemen komt door de fac-
turen van haar kankerbehandeling. Als gezondheidswerkers willen wij de oorzaken van ziekte
en ongelijkheid aanpakken. Tegen het idee in dat wij daar niets aan kunnen doen, dat we als
hulpverleners ons daar maar moeten bij neerleggen of ons moeten beperken tot het opvangen
van de Rlachten. Onze medische centra willen geen doekjes voor het bloeden aanbieden, maar
hefbomen zijn voor structurele oplossingen.
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Strijden voor het recht op gezondheid kan niet zonder onze patiénten. Verandering Romt niet
vanzelf. Een Rleine machtige groep in deze maatschappij heeft baat bij het status quo. Multina-
tionals die de lucht, de grond en waterlopen vervuilen, Big Pharma die woekerwinsten maakt,
de Europese instellingen die zweren bij besparingen en privatiseringen... Om van hen te winnen
moet je met veel zijn. Onderzoek van de sterftecijfers van de laatste tweehonderd jaar toonde
aan dat meer welvaart niet automatisch leidt tot een betere gezondheid.' Pas toen mensen zich
organiseerden en opkwamen voor hun rechten, verbeterde hun gezondheid. Ook in ons land
stellen Belgische historici “dat alle grote hervormingen in Belgié niet tot stand kwamen na
initiatief van het parlement, maar onder druk van 'de straat’."?

Voor ons is het hoofddoel dus zo veel mogelijk patiénten bijeenbrengen om samen op te ko-
men voor onze rechten. We willen mensen helpen, maar tegelijk ook sterker maken, dat is het
idee achter de term ‘'empowerment’. Zorgverlener én activist zijn. In onze visietekst van 2010
Rlinkt het zo: “"Empowermentstrategieén zouden mensen moeten helpen om hun persoonlijke
strijd voor een betere gezondheid te verbinden met de collectieve strijd om de gezondheid van
iedereen te verbeteren.”
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Veilige werkomstandigheden in COVID-tijden

Tijdens de pandemie was de werkvloer een belangrijke bron van besmettingen. “Vrij spel voor
het virus,” Ropte een krant in het najaar van 2020 over de verspreiding van het coronavirus
in de bedrijven. Een op vijf personen werd besmet op het werk, maakten we met onze prak-
tijken bekend. Dat ontdekten we door te bellen naar al onze patiénten die positief testten. De
verklaring voor zo veel circulatie op het werk? Onze dokter Sofie Merckx achterhaalde in het
parlement dat bij controles naar de coronamaatregelen ruim zes op tien werkgevers niet in
orde was.

Tijdens die periode belde een spoorwegarbeider, patiént in de groepspraktijk, me om te zeggen
dat in zijn werkplaats in La Louviére verschillende collega’s positief waren getest op corona.

De zieke collega’s moesten dan in isolatie, maar de andere collega’s die met hen in contact

zijn geweest, werden gevraagd opnieuw aan het werk te gaan. De NMBS weigerde een test te
organiseren voor de collega’s die nauw contact hadden gehad, ondanks het feit dat de vakbon-
den daar verschillende keren op hadden aangedrongen. Hij legde me uit dat de werknemers
ongerust zijn. Sommigen zijn risicopatiénten en anderen hebben thuis kwetsbare gezinsleden.
Ik Tegde dit voor aan mijn team en na discussie beslisten we om zelf 44 werknemers van de
werkplaats in La Louviere te testen.

We spraken met de werknemers af op een zaterdagochtend. Het ganse team van de groeps-
praktijk was erbij betrokken samen met de werknemers die al vroeg aanwezig waren om

het onthaal te organiseren. Sommigen schrijven de spoorwegarbeiders in, anderen doen de
administratie van de tests en de artsen nemen de tests af ... Na deze mooie en viekkeloos
verlopen samenwerking gaan we met de glimlach op het gezicht uit elkaar. Na 48 uur komen
de resultaten binnen. 12 tests blijken positief te zijn. 12 spoorwegarbeiders op 44 waren drager
van het virus zonder dat ze dat zelf wisten en Ronden elke dag collega’s en reizigers in de trein
besmetten.

Verschillende praktijken van Geneeskunde voor het Volk schoten patiénten op hun werk te
hulp. In Herstal gingen onze collega’s testen in een afdeling van AB Inbev met veel besmet-
tingen. De werknemers gingen in staking, wat leidde tot betere veiligheidsregels rond de
verspreiding van corona op het bedrijf. Een belangrijke stap in de strijd om veilig te Runnen
werken in COVID-tijden.

Saskia Deceuninck
huisarts GVHV La Louviere
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De oorsprong van de term empowerment ligt in de sociale bewegingen van de jaren 60 en 70.
Hun doel was de macht en invioed van onderdrukte groepen te vergroten. Onder anderen de
Braziliaanse bevrijdingspedagoog Paolo Freire werkte het concept uit. De drie pijlers van empo-
werment waren het kritisch bewustzijn verhogen, controle en daadwerkelijke actie vergroten.
Freire wou dat mensen door eigen directe ervaring kennis en inzicht verwierven in de aard en
de oorzaken van onrechtvaardigheid, met de bedoeling om die te veranderen.’

Het concept van empowerment biedt een houvast voor organisaties zoals Geneeskunde voor het
VolR die individuele hulpverlening willen verbinden met collectieve strijd. In de gezondheids-
zorg koesteren wij een visie op de relatie met de patiént die radicaal breekt met het Rlassieke
paternalisme van Meneer Doktoor. In onze visie bevindt de patiént zich niet in een afhankelijke
positie tegenover de zorgverlener, maar zijn beiden gelijkwaardig. Empowerment veronderstelt
dat patiénten zich emanciperen en zelf hun lot in handen nemen. Het vertrekt van de kracht
van mensen om zichzelf te versterken, om hun rechten op te eisen en hun eventuele afhan-
kelijkheid van hulp of liefdadigheid te overstijgen. In empowerment zit het woordje 'power".
Machtsverandering staat centraal, in tegenstelling tot de Rlassieke benadering van hulpverle-
ning die gericht is op het lenigen van noden.*
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Empowerment, een ‘kRneedbaar’ begrip

Tegenwoordig heeft iedereen de mond vol van empowerment. Maar wat als ook de Wereldbank
die term te pas en te onpas gebruikt? Bedoelt iedereen wel hetzelfde? Empowerment is tijdens
de voorbije 30-40 jaar een 'kneedbaar’ begrip geworden met verschillende betekenissen.

Het neoliberalisme misbruikte de term vanaf de jaren 80 om haar eigen agenda door te druk-
ken. 'Empowerment’ werd een goed Rlinkende term om maatregelen te verdedigen waarbij
de mensen vooral zoveel mogelijk hun problemen zelf moesten leren oplossen. Zo konden ze
meteen ook de overheden ontslaan van hun primaire plichten. Empowerment ging niet meer
om herverdeling van de macht maar om het inzetten op de ‘eigen kracht’ van burgers.

De Taatste jaren zien we terug meer sociale verenigingen spreken over empowerment. Er is een
verhoogde aandacht voor de ongelijRheid in gezondheid en de vele barriéres die maatschappe-
lijk kwetsbaren ondervinden. Bij zorgverleners en sociaal werkers hoor je tegenwoordig al eens
praten over ‘equity’ of ‘proportioneel universalisme’, dat betekent nadenken hoe je mensen de
hulp en de kansen biedt die ze nodig hebben. In de eerste plaats gaat het dan om het verlagen
van drempels en extra inzetten op het bereiken van maatschappelijk kwetsbaren. Maar ook
mensen empoweren, meer controle geven, wordt vernoemd.”

Tegelijk zien we dat er meer en meer debat ontstaat over de maatschappelijke verantwoorde-
lijkheid van de huisarts en andere eerstelijnswerkers. Het idee van een wijkgezondheidscen-
trum werd 50 jaar geleden als radicaal beschouwd, maar is vandaag bezig aan een opmars.
Die centra zetten het model van een ‘gemeenschapsgerichte eerstelijnszorg’ op de kaart.®
Huisartsen en andere hulpverleners in de eerste lijn kunnen zo lokale gezondheidsproblemen
en ziekmakende factoren detecteren en signaleren (‘health advocacy’). Het idee van zorgver-
leners die de verbinding maken met de maatschappelijke context maakt een comeback en dat
is positief. Maar in de realiteit staat het beleid niet altijd aan onze kant en is signaleren vaak
niet voldoende om de zaken te veranderen. Dan helpt het om het begrip empowerment in ere
te herstellen: het organiseren van mensen om hun macht te vergroten en verandering af te
dwingen.
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Praktijken van Geneeskunde voor het Volk zijn zowel een medisch centrum als een actiecen-
trum. Empowerment is onze bescherming om niet systeembevestigend te worden. Een arbeider
die worstelt met een depressie omdat hij zijn werk verloor, of een peuter die astma heeft omdat
de muren van de slaapkamer vol schimmel zitten: ze hebben onze zorgen nodig, maar wat is
het effect van de hulpverlening als we ons daartoe beperken? Dan worden de gevolgen van het
onrecht in de maatschappij verzacht en zo wordt ook het systeem verder in stand gehouden.
Via empowerment proberen we ervoor te vechten dat zo’'n onrecht niet meer kan bestaan. Het
is het verschil tussen systeembevestigend of systeembevrijdend werken.

De Amerikaanse gezondheidswerker Irving Zola beschreef dat ooit met een mooie metafoor:
"Als dokters staan we aan de rand van een kolkende rivier. We horen de noodkreet van een man
die verdrinkt. We springen in de rivier, slaan onze armen om hem heen, brengen hem naar de
oever waar we hem kunstmatig beademen. Net wanneer hij weer begint te ademen, horen we
een andere noodkreet en herhaalt de hele scéne zich. Op die manier zijn we zo hard bezig met
het redden en beademen dat we vergeten om stroomopwaarts te gaan kijken wie al die mensen
in de rivier duwt.” Systeembevrijdend betekent net dat laatste. Samen met de slachtoffers naar
boven trekken en de oorzaken aanpakken van hun lijden.
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Verandering gebeurt niet vanzelf

Tijdens de jongste dertig jaar heeft de ngo Viva Salud intensief gewerkt aan het recht op
gezondheid en empowerment. Empowerment is volgens ons de beste garantie om tot duur-
zame veranderingen te komen. Verandering gebeurt niet vanzelf. Mensen die profiteren van
uitbuiting en onderdrukking zullen niet vanzelf hun macht afstaan. Sociaal onderdrukten
kRunnen alleen macht verkrijgen door zich te organiseren en samen op te komen voor hun
collectieve belangen. Zo creéren ze een tegenmacht die druk kRan uitoefenen op bedrijven of
de overheid. Door te mobiliseren kunnen mooie overwinningen worden geboekt. Een voorbeeld
daarvan door onze partners in de Filipijnen is de strijd voor het Fabella-ziekenhuis. Fabella
wordt beschouwd als de meest actieve kraamafdeling ter wereld (met een gemiddelde van 70
3 80 bevallingen per dag). In dat 1and, waar de gezondheidszorg in grote mate geprivatiseerd
is en onbetaalbaar voor de meerderheid van de bevolking, is dat ziekenhuis sinds mensenheu-
genis een toevluchtsoord voor vrouwen uit de hoofdstad en de omliggende provincies, omdat
de diensten gratis zijn. Door een gebrek aan overheidsinvesteringen was het gebouw al lang
niet meer gerenoveerd. De overheid greep de bouwvallige toestand aan als argument om het
hospitaal te sluiten en te vervangen door een privéziekenhuis. Door de sluiting zouden de ge-
wone werknemers en gemiddeld duizend patiénten per dag in de kou komen te staan. Een van
hen was Aniceta. Ze vertelde: "Als je in een ziekenhuis komt, is het eerste waaraan je denkt niet
of je snel weer beter wordt maar of je de rekeningen zal kunnen betalen. Ik herinner me dat
ik een bed moest delen met een andere patiént omdat er te weinig bedden waren. Toen ik de
privatiseringsplannen van de overheid vernam, was mijn eerste reactie: wat zal er met mensen
als ik gebeuren wanneer we ziek worden?”

Onze partners lanceerden een oproep om te protesteren tegen de privatiseringsplannen. Die
oproep veroorzaakte een ware volksopstand. Zwangere vrouwen voerden samen met verple-
gend personeel en vele bezorgde Filipino’s dag na dag actie. Na verschillende confrontaties
besliste de ziekenhuisdirecteur om in dialoog te gaan met de betogers. De vrouwen hadden
gewonnen.

Doorheen de maanden leerden veel van de vrouwen die actief waren in de protestbeweging
bij over hun rechten. Aniceta schreef ons: “In de vormingssessies en fora waaraan ik deelnam,
leerde ik dat de privatisering van ziekenhuizen deel uitmaakt van het neoliberale programma
van de regering. Mocht ik niet georganiseerd zijn, zou ik nooit die drang gevoeld hebben om
te begrijpen wat er gebeurt in onze samenleving. Maar door deel te nemen aan betogingen
en acties, werd mijn strijdlust voor de rechten van de mensen dieper en sterker.” De verande-
ring die Aniceta beschrijft, gaat verder dan alleen het moment zelf. Een van onze partners, de
vrouwenbeweging Gabriela, werkt specifiek rond de schending van vrouwenrechten in de Fili-
pijnen, in het gezin en in de maatschappij. In strijdervaringen zoals die van Fabella groeit het
zelfvertrouwen van de vrouwen en durven ze hun rechten opeisen. Ze zien zichzelf niet langer
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als slachtoffer, niet alleen ten opzichte van de regering, maar ook stap voor stap ten opzichte
van hun man.

Maar los van de individuele gevolgen, wordt pas echt een verschil gemaakt wanneer al die
personen zich organiseren en samen op straat komen. Uiteindelijk leidde de collectieve
inspanning van de nationale Filipijnse antiprivatiseringsbeweging in maart 2018 tot een grote
overwinning: het parlement keurde de ‘antiprivatiseringswet voor openbare ziekenhuizen,
instellingen voor gezondheidszorg en gezondheidsdiensten’ goed. Die wet verbiedt de minister
van Gezondheid of elke andere persoon om de privatisering van een openbaar ziekenhuis,
openbare instelling voor gezondheidszorg of openbare gezondheidsdienst op te starten, te
veroorzaken of goed te keuren.

Geraldine Malaise
medewerker Viva Salud
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In een medisch actiecentrum Ran je op veel verschillende manieren heel concreet werken aan
het empoweren van patiénten.

Om te beginnen Ran je de patiént betrekken bij de onderzoeken of de behandelingen die je
plant. Empowerment in de consultatie begint bij die ‘shared-decision making’. Het doel is dat
patiénten mee kunnen nadenken over wat de beste behandeling is voor hen, zodat ze meer
controle krijgen over hun gezondheid. Dat gaat in tegen het paternalisme van Meneer Doktoor
dat je in de zorg helaas nog altijd kan terugvinden. Van artsen over verpleegkundigen tot ont-
haalmedewerkers: er wordt nog altijd regelmatig gepraat over en tegen patiénten vanuit de
positie dat alleen de zorgverlener weet wat er moet gebeuren. Terwijl je eigenlijk vooral veel
Ran leren van elkaar — de een als expert van de medische kennis en de ander als expert van het
eigen lichaam en de eigen gezondheid. Shared-decision making zet de patiént centraal en pro-
beert te vertrekken van de doelen die mensen zelf stellen, in plaats van te focussen op alles wat
de persoon net ziek maakt en verzwakt. Het geeft mensen meer zeggenschap over hun eigen
gezondheid en maakt hen zo sterker.

Naast de controle vergroten is ook het kritisch bewustzijn verhogen cruciaal bij empower-
ment. Patiénten die naar ons komen, zijn in de eerste plaats op zoek naar een medische op-
lossing voor hun gezondheidsproblemen. Het kan helpen om samen met die mensen op dat
moment ook eens na te denken over de sociale context van hun Rlachten. Bij Geneeskunde voor
het Volk noemen we dit de sociale stethoscoop. Dat bredere plaatje tekenen Ran mensen weer
energie geven, omdat je hen toont dat hun probleem verder gaat dan alleen henzelf. Het gaat
in tegen het individualistische en culpabiliserende discours van media, politiek, werkgevers.
"Je hebt burn-out omdat je niet genoeg je grenzen stelt.” “Je hebt corona omdat je niet ge-
vaccineerd bent.” “Je hebt suikerziekte omdat je niet gezond eet.” "Je had een arbeidsongeval
omdat je niet voorzichtig bent.”

Het is belangrijk om die sociale blik zo breed mogelijk te houden. Een woning in slechte staat,
zware werkomstandigheden, vervuiling in de lucht: mensen beleven hun problemen vaak als
een toestand waaraan niets te veranderen valt. Wie alleen blijft met die ‘awareness of exploita-
tion’, kan ook net zieker worden. Het Ran leiden tot frustratie, kwaadheid, gelatenheid. Medisch
zie je dan als dokter patiénten die de moed laten varen, die te veel medicatie slikken, de thera-
pie niet trouw volgen en geen motivatie hebben voor een behandeling.
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Het is nochtans geen noodlot, het is een onrecht dat je wordt aangedaan door de beslis-
singen van regeringen of bedrijven die de plak zwaaien. Het Rritisch bewustzijn verho-
gen betekent ook: vertellen dat het niet zo hoeft te zijn. Waarom laat de regering iedereen
langer werken? Wat zit er achter hun mooie woorden op tv? Dat is de eerste stap naar zelf
actie ondernemen. Moeten we ons bij ons lot neerleggen, of kunnen we er iets aan doen?

-

-

2

Rita, een alleenstaande vrouw van 54, belt me op voor een afspraak. Ze Reek ertegen op om

mij te contacteren, vertelt ze, maar haar vakbond raadde haar aan om toch de stap te zetten.
Rita is nu een jaar thuis, sinds de Ford-fabriek waar ze twintig jaar werkte, de deuren sloot. De
laatste tijd voelt ze zich heel erg gespannen. Ze is het beu om altijd de vraag te krijgen of ze nu
eindelijk al werk heeft gevonden. Werkgevers staan vaak niet te springen om haar aan te ne-
men, ze Riezen liever voor jongere werknemers. Haar begeleiders zeggen haar dat ze niet kies-
keurig mag zijn, dat ze niet alleen dichtbij huis naar werk moet zoeken. Het voelt alsof ze zich
continu moet bewijzen. ledere Reer als ze een afspraak heeft met haar werkbegeleider voelt ze
zich gespannen. Ondertussen is ook haar inkomen verminderd. Nog meer stress. Ze voelt zich
ook onzeker omdat ze twintig jaar een functie heeft uitgeoefend waar ze zich goed bij voelde
en nu moet ze ineens iets anders gaan doen. Op een andere plaats, met andere collega’s. Ze
mist haar oude routine, haar oude Rliekje, haar job waar ze zekerheid en zelfvertrouwen had.
Het is een emotioneel gesprek. |k kan haar stress voelen.

“Het ligt niet aan mij.”

Verhalen zoals dat van Rita zagen we de jaren na de sluiting van de Ford-fabriek vaak opdui-
ken. Eris in ons land weinig begeleiding voor mensen na een collectief ontslag. Noch mentaal,
noch sociaal. Ze worden onder druk gezet om snel een baan te vinden, maar het is niet hun
keuze geweest om van de ene op de andere dag werkloos te worden. Eenmaal bij de psycholoog
worden problemen vaak individueel behandeld, wat bij bepaalde problematieken ook helemaal
Rlopt. Maar werkverlies en de gevolgen daarvan zijn maatschappelijke problemen. Hoe meer ik
dit bespreek met Rita, hoe beter ze de situatie begrijpt en steeds meer inziet dat dit een col-
lectief probleem is. Wanneer patiénten het inzicht verwerven dat (een deel van) hun problema-
tiek te verkRlaren valt door sociale ongelijkheid of andere maatschappelijke problemen, kan dat
heel bevrijdend en empowerend werken. Ik merk duidelijk dat onze gesprekken haar deugd
doen. Bij het volgende gesprek motiveer ik haar om deel te nemen aan een praatcafé voor
mensen die hun job verloren bij Ford. Nu is het helemaal niet meer haar individuele probleem:
samen in groep wordt het weer mogelijk om dingen te bereiken. De groepsgesprekken over het
leven na Ford geven tientallen ex-werknemers steun, begrip en informatie.

Aysun Yildiz
psycholoog GVHV Genk
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C. Collectief

Een derde niveau van empowerment is het collectieve. Om aan patiénten te tonen dat ze
niet alleen zijn met hun verhaal, proberen we met praktijkRprojecten voor gezondheidspromo-
tie patiénten en lotgenoten’ bijeen te brengen rond bepaalde thema’s. We organiseren een
groepscursus over de oorzaken en de werking van stress voor patiénten die overspannen zijn,
we geven Nederlandse les voor migrantenvrouwen uit de buurt, enzovoort. Door elkaar te leren
Rennen en door ervaringen uit te wisselen, ontdekken mensen dat ze met velen in hetzelfde
schuitje zitten.

Die collectiviteit was ook in Freires visie op empowerment essentieel. “Want werkelijke veran-
deringen in de leefsituatie zijn nooit alleen op individueel niveau mogelijk. Het gaat altijd om

een collectief en persoonlijk proces.”

Samen praten over chronische pijn

Elke week Rkrijg ik verschillende patiénten met aanhoudende pijnklachten over de vioer. De
schouder, de nek, de knie, de rug... Ze werken in de bouw, in de haven, in de supermarkt, noem
maar op. |k zie ze vaak van de ene specialist naar de andere lopen, zoekend naar een verklaring
en oplossing voor hun pijn. Elke Reer krijgen ze een ander advies, een andere behandeling.
Maar de pijn gaat niet weg. Na verloop van tijd lijkt niemand nog te weten hoe ze echt van hun
pijn verlost kunnen geraken. Patiénten verliezen de moed. Ze worden niet beter, maar hebben
wel een torenhoge factuur aan medische Rosten.

In onze dokterspraktijken organiseren we groepslessen voor mensen met aanhoudende
pijnRklachten. Een belangrijk deel van de inhoud gaat naar pijn-educatie, uitleg over hoe de ge-
waarwording van pijn in ons lichaam werkt. De medische kennis over het ontstaan en aanhou-
den van pijn in ons brein is de laatste jaren enorm geévolueerd. Die informatie bij patiénten
krijgen is heel belangrijk.

Pijn is een alarmsignaal van het lichaam dat niet altijd overeenkomt met een probleem daar
waar we de pijn voelen. Daardoor is het ook niet zinvol om bij 1ang aanhoudende Rlachten

te blijven zoeken met technische onderzoeken naar mogelijke letsels. Het lijkt erop dat veel
psychosociale factoren zoals gepieker en emoties, stress, maar ook ervaringen uit het verleden
mee het ontstaan en de sterkte van de pijn beinvloeden. Dat biedt mogelijkheden om te leren
hoe je die factoren zelf positief kunt beinvloeden om weer grip op je pijn te krijgen.
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Onze groepscursussen helpen daarbij. Lotgenoten vinden erkenning, begrip en advies bij
elkaar. Ze zijn niet alleen met hun pijn, het is iets wat anderen ook dagelijks meemaken. Pijn
wordt een gedeeld probleem. Bovendien wordt chronische pijn ook ontmaskerd: wat een per-
soonlijkr issue lijkt, is veeleer een maatschappelijk alarmsignaal. De ratrace van onze prestatie-
maatschappij houdt mensen chronisch ziek en sluit hen uit van het actieve leven. Na een vaak
jarenlange vergeefse zoektocht naar een wonderbehandeling bij specialisten vinden patiénten
bij elkaar opnieuw moed en vertrouwen.

Leen Vermeulen
huisarts en nationaal medewerker groepsprojecten

D. Concrete actie

Tot slot is er de stap om over te gaan tot concrete actie. Van de loodvervuiling in Hoboken
tot een golf coronabesmettingen op het werk in Herstal: als blijkt dat veel mensen getroffen
worden door hetzelfde onrecht, dan is het tijd om de handschoen op te nemen. Met als doel de
zaken echt in verandering te brengen.

Deelnemen aan een beweging maakt mensen sterker. Empowerment is goed voor je gezond-
heid, geven studies aan. Zo merkten onderzoekers in Baltimore een spectaculaire verbetering
op van verschillende gezondheidsparameters toen de bevolking in bepaalde wijken zich begon
te organiseren om te strijden tegen racisme en discriminatie.® In eigen land stelde het zieken-
fonds CM vast dat er een verband bestaat tussen sociaal engagement en gezondheid. "Wie zich
sociaal engageert, voelt zich meer een onderdeel van de samenleving, ervaart sterkere sociale
banden, voelt zich minder eenzaam, heeft een sterker gevoel van zelfontplooiing en is minder
individualistisch ingesteld dan wie niet deelmeent.”

Hoe actiever het engagement trouwens was, hoe groter de verschillen werden." Viva Salud
schrijft in hun handboek over empowerment: “Wanneer we mensen vragen om te vertellen over
wat voor hen de belangrijkste verandering is sinds ze zich organiseren in een collectieve strijd
voor sociale rechtvaardigheid, dan blijkt dat collectieve actie het zelfvertrouwen versterkt en
het besef groeit dat hun situatie geen noodlot is, maar ze samen met gelijkgezinden zelf iets
Runnen doen.""?
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Politieke campagnes bij GVHV, hoe werkt dat ?

Collectieve actie zit in ons DNA. We stellen ons niet tevreden met het verzorgen van ziektever-
schijnselen in onze Rabinetten. ledere campagne die we voeren in onze groepspraktijken is een
moment van uitwisseling met onze patiénten en met de werkende klasse in het algemeen. Of de
campagnes nu nationaal, lokaal of Europees zijn, de mensen herkennen zich erin en hebben er
interesse voor. Ze zorgen steeds voor veel discussie en stof tot nadenken. En ook veel concrete
acties ! De coronacrisis heeft dat meer dan ooit aangetoond. Geneeskunde voor het Volk is on-
dertekenaar van het Europese burgerinitiatief “No Profit on Pandemic”. In dat kader hebben we
duizenden handtekeningen opgehaald in Belgié om de opheffing van de patenten op de vaccins
te eisen. Wij hebben onze patiénten gevraagd dit burgerinitiatief te tekenen en zelf hebben ze
mensen rondom hen, in hun gezin en op het werk laten tekenen. Samen met andere organisaties
hebben we in Brussel acties georganiseerd voor de Europese Commissie en voor de hoofdzetel
van Pfizer. We hebben de lijnen doen bewegen en dit maatschappijdebat op de agenda gezet:
gaan we echt toelaten dat Big
Pharma maximale winst slaat uit
de pandemie door hun vaccins
3an woekerprijzen te verkopen?

We willen dat mensen zich ervan
bewust worden dat hun gezond-
heidsproblemen, werkomstandig-
heden, woonsituatie en financiéle
zorgen het gevolg zijn van een
Rapitalistisch systeem dat de
mens en zijn behoeften niet cen-
traal stelt. En vooral dat zaken
kRunnen veranderen en dat we niet verplicht zijn de situatie te aanvaarden zoals ze is. Er zijn tal-
rijke mogelijkheden om zich te engageren en in actie te komen. Dat is de motor van verandering.
Wij willen samen werken aan een brede emancipatorische beweging en we doen dat doorheen
onze campagnes. Door zoveel mogelijk mensen rondom ons bij dat project te betrekken.

We proberen mensen ook aan te moedigen om zich actief te organiseren. In hun vakbond, op hun
werkplaats om hun recht om te werken in goede omstandigheden te verdedigen. In wijkcomités
voor het behoud van groene ruimtes of kwalitatieve en betaalbare woningen. In een jongerenbe-
weging zoals RedFox om leerlingen met leerproblemen gratis bijlessen aan te bieden. Of nog: bij
de PVDA, de partij die strijdt voor een andere, meer solidaire maatschappij.

Amandine Linotte
nationaal campagneverantwoordelijke
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3. Gezondheidswerkers en
empowerment: van hulpverlener
tot gezondheidsactivist

“Je kan niet toegewijd zijn aan gezondheid
zonder geéngageerd te zijn in de sociale strijd
voor gezondheid.”

Bernard Lown — Amerikaanse professor cardiologie
en uitvinder, ontving de Nobelprijs voor de Vrede in 1985

Voor het recht op gezondheid hebben we goede en sociale gezondheidswerkers nodig (health
professionals) maar ook en vooral geéngageerde gezondheidsactivisten (health activists). Bij
Geneeskunde voor het Volk combineren we de twee.

Sociaal engagement wordt door meer en meer mensen erkend als een belangrijk onderdeel van
de job als zorgverlener. In de opleiding is ‘maatschappelijk handelen’ een van de zeven cruciale
competenties die je moet verwerven - zowel voor artsen, verpleegkundigen als paramedici.”®
Een Amerikaanse decaan geneeskunde schreef in een medisch toptijdschrift een pleidooi voor
‘Dokters als activisten’: “Alleen door sociale problemen aan te Rlagen, kunnen we de gezondheid
van de bevolking verbeteren. Sociale betrokkenheid hoort een deel te zijn van de jobomschrij-
ving."™

Dit geldt in de eerstelijnszorg nog meer dan in de rest van de zorg. De huisartsenpraktijk be-
vindt zich in een bevoorrechte positie door het langdurige en intensieve contact met alle lagen
van de bevolking. Dat maatschappelijk perspectief bezorgt ons een sterke positie om bij te dra-
gen aan de preventie van aandoeningen en de signalering van ziekmakende factoren.

Empowerment kan gezondheidswerkers beschermen tegen gevoelens van machteloosheid en
burn-out. “Hoe langer je werkt als huisarts, hoe meer je de invioed van politieke beslissingen
op de gezondheid van de mensen ziet,” zei professor huisartsgeneeskunde Stephanie De Maes-
schalck in Humo. Die vaststelling kan een bron zijn van verontwaardiging en engagement, maar
het werkt bij vele hulpverleners ook demotiverend. In een enquéte van de Artsenkrant haalden
vier op de tien dokters een hoge score voor burn-out. Een kwart heeft het soms helemaal gehad
met de job en een derde laat zich er steeds vaker afstandelijk over uit.® Een ziekRenhuisspecia-
list die er na dertien jaar mee stopte, verwoordde het in Knack zo: "Ik voel een overheersende
machteloosheid als ik patiénten voor me in bed zie liggen. (...) Mensen worden ziek en sterven
aan vermijdbare oorzaken. Zolang de echte oorzaken niet worden aangepakt, zal ik die on-
macht blijven voelen."®
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Toch krijg je in je opleiding maar weinig vorming hoe je met deze belangrijke taak aan de slag
Ran gaan. Integendeel, zowel de opleiding als het beroep leren je als hulpverlener vaak een
aantal attitudes aan die empowerment van de patiént net in de weg staan. Engagement en ac-
tivisme maken niet alleen patiénten sterker, maar hebben ook een impact op de hulpverleners
en hun manier van werken zelf.

Empowerment 1aat je toe meer aandacht te hebben voor de sterktes en talenten van patiénten.
In een huisartsenpraktijk zie je de mensen meestal wanneer het slecht gaat. Een kapotte rug,
burn-out, hoge koorts... Op basis van die indrukken is het soms moeilijk om te geloven dat
diezelfde mensen kunnen opRomen voor hun rechten en een gezondere maatschappij kunnen
afdwingen. Hulpverleners vervallen vaak in fatalisme. “Zoveel miserie in de wereld, mensen zijn
continu bezig met het oplossen van hun problemen, het is onmogelijk om hen nog te mobilise-
ren of te organiseren.” Maar door samen met patiénten acties te ondernemen, ontdeR je vaak
tot je eigen verbazing ontzettend veel verborgen sterktes en talenten.

Als hulpverlener zie je regelmatig complexe problemen. Vaak komen patiénten bij jou alleen
met hun probleem en voel je de druk om toch maar snel met een oplossing te komen. Denk
bijvoorbeeld aan de jonge twintiger die geen kansen Rrijgt op de arbeidsmarkt. Of het gezin
dat de wanhoop nabij is omwille van vochtproblemen in de woning waar ze geen oplossing voor
vinden. Dokters, psychologen en sociaal assistenten werken zich soms uren te pletter met at-
testen schrijven of bellen naar instanties. Op zulke frustrerende momenten Ran het soms goed
zijn om even stil te staan: misschien zijn er nog mensen in de buurt met hetzelfde probleem?

Het is een RIik die je moet kunnen maken: even de individuele hulpvraag van een patiént on
hold zetten en de tijd nemen om je ervaring met anderen te delen. Soms lijkt het alsof je als in-
dividuele hulpverlener op dat moment tekortschiet tegenover de patiént, maar vaak levert die
collectieve benadering op middellange termijn net veel meer en veel duurzamere resultaten op.
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4 e N\

Teamwork tijdens corona: van pessimisme en terug-
plooien op zichzelf, naar een collectieve aanpak en steu-
nen op elkaars krachten

Bij Geneeskunde voor het Volk sta je er nooit alleen voor en dat is op zich vrij bijzonder in de
zorgsector. Hoewel ze dagelijks in contact komen met tientallen patiénten, hebben veel huis-
artsen het gevoel dat ze er alleen voor staan. De uitbraak van de coronacrisis was zo'n moment.
Plots leken er alleen maar telefoons, mails, regeltjes, administratie en extra taken op ons af te
komen, samen met een ziekte waar we weinig of niets van afwisten. Veel collega’s plooiden zich
nog wat meer terug op zichzelf. Want er was veel papierwerk dat moest gebeuren en er was
natuurlijk ook het gevaar om besmet te worden. De frustratie groeide gaandeweg. Dagelijks
kregen we veel patiénten aan de lijn met problemen door quarantaine, inkomensverlies, een-
zaamheid of zieke familieleden waarvoor we weinig konden doen. Het leek alsof het elk voor
zich zou worden in de pandemie.

Maar GVHV zou GVHV niet zijn als we daar niet snel samen oplossingen voor zochten. Op de
teamvergadering maakten we een inventaris op van de belangrijkste problemen die onze pati-
enten ondervonden. En dan: mensen mobiliseren en actie ondernemen. Samen met patiénten
en buurtbewoners
zetten we verschillende
vrijwilligersteams op:
om boodschappen te
doen en voorschriften
rond te dragen, maar
ook om patiénten te
informeren, om een luis-
terend oor te bieden in
tijden van lockdown, om
te helpen bij het testen
en contact- en bronon-
derzoek en het maken
van mondmaskers.

Uiteindelijk zouden meer dan driehonderd vrijwilligers zich aansluiten bij GVHV tijdens corona.
Zelfs de pastoor zette zijn kerk voor ons open als testcentrum. Allemaal supersamenwerkers

die er mee voor gezorgd hebben dat we die hele periode patiéntgerichte, preventieve en socia-
le eerstelijnszorg konden blijven garanderen.

Anne Delespaul
huisarts GVHV Deurne

.
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C. Dokter en patient gelijkwaardig

Empowerment helpt ook om de relatie tussen hulpverlener en patiént minder top-down te
maken. In de maatschappij worden hulpverleners — en zeker artsen — nog altijd op een piédestal
gezet. De patiént komt met een zorgvraag en is dus op één of andere manier afhankelijk van de
hulpverlener, maar dat maakt hem of haar daarom niet minderwaardig. Samen actie voeren is
een van de beste manieren om dat gevoel van asymmetrie zo veel mogelijk terug te dringen.
Door patiénten aan te spreken over het reilen en zeilen in de wereld geef je aan dat hun mening
gewaardeerd wordt.

D. Kant Riezen

Wij Riezen er bewust voor om kant te kiezen. Als wij zien dat mensen in de problemen zitten,
dan willen we daar iets aan doen. Veel hulpverleners zijn die aanpak niet gewoon. Ze vinden
dat het niet aan hen is om standpunt in te nemen over de wantoestanden die in hun praktijk
de revue passeren. “Meng je niet in politieke tegenstellingen, want dat werkt alleen maar pola-
riserend en brengt je medisch werk in gevaar”, klinkt het dan. De vraag is wat ons dat oplevert
op lange termijn? "Politiek is geneeskunde op grote schaal”, schreef Rudolf Virchow, een van de
grondleggers van de sociale geneeskunde in de 19de eeuw. Uit de coronapandemie hebben we
geleerd dat die les nog altijd geldt. Aan politiek doen wordt vaak als een beperking of afleiding
gezien, maar het maakt je net sterker. Het vormt een verlengstuk van ons dagelijkse werk. Dus
is het ook de taak van gezondheidswerkers om aan politiek te doen.

Gaat Rant kiezen dan niet in tegen de principes van medische neutraliteit? Natuurlijk moet je
neutraal zijn in de behandeling van patiénten. ledereen heeft recht op dezelfde goede zorg, of
je nu links, rechts, gelovig of atheist bent. Maar dat betekent niet dat je als hulpverlener geen
actie mag ondernemen als je met wantoestanden geconfronteerd wordt.
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"Wie neutraal is in situaties van onrecht, Riest de kant van de onderdrukker. Als je ziet dat
een olifant de staart van een muis verplettert, heeft die muis niets aan je neutraliteit”, zei de
in 2021 overleden Zuid-Afrikaanse mensenrechtenactivist Desmond Tutu. Geen Rant Riezen is
00R Riezen, de Rant van de status quo, de kant van de olifant in het citaat van Desmond Tutu.
Daarom is Geneeskunde voor het Volk verbonden met de PVDA, de politieke partij die ijvert voor
een ander systeem.

"Filosofen hebben de wereld slechts verschillend geinterpreteerd, het komt erop aan haar te
veranderen,” zei Karl Marx. Toen in 2018 zijn tweehonderdste verjaardag gevierd werd, richtte
hoofdredacteur Richard Horton zich in het toonaangevende medische tijdschrift The Lancet
tot de lezers: “Marxisme is een oproep om je te engageren, een uitnodiging om de strijd te
versterken voor de bescherming van de waarden die we delen. We kunnen besluiten dat de
geneeskunde een heleboel te leren heeft van Marx."”

8 \

Samen met de PVDA aan onze Rant

Toen ik meer dan tien jaar geleden begon als huisarts bij Geneeskunde voor het Volk, was mijn
ervaring met ongelijkheid en de sociale determinanten daarvan erg beperkt. |k wist dat een
deel van de collega’s erg actief waren binnen de PVDA. Dat leek me toen een moeilijk vol te
houden spreidstand. Hoe Ran je objectief handelen in een consultatieruimte als je engagement
openlijk gekleurd is? Ben je dan nog wel geloofwaardig als arts?

Maar het zijn de verhalen van de patiénten die me hebben doen beseffen dat je als arts actief
kant moet kiezen als je wil dat de gezondheid van de mensen verbetert. Zo is er het voorbeeld
van Moretusburg in Hoboken, een volkse woonwijk langs de fabrieksmuren van de metaal-
verwerkende multinational Umicore, waarvan de uitstoot van zware metalen al decennia lang
belangrijke gezondheidsproblemen veroorzaakt. De kinderen die er opgroeien en die bij ons
over de vloer Romen, hebben geen baat bij een ‘onpartijdige’ hulpverlener, die het status quo
3anvaardt. De confronterende verhalen van ongeruste ouders duwen je automatisch in de
richting van sociaal activisme.

De PVDA hielp mee om deze verhalen onder de aandacht te brengen en te vertalen naar het
beleidsniveau, om dan samen met de mensen de lood-in-bloedwaarden naar beneden te
krijgen. De kracht van de symbiose tussen GVHV en de PVDA bleek een echte hefboom te zijn
om op het terrein de zaken daadwerkelijk in beweging te krijgen. De leefomstandigheden zijn
hierdoor over de jaren spectaculair verbeterd voor vele mensen, een impact waar je als indivi-
duele arts maar moeilijk aan Ran tippen. GVHV en de PVDA zijn gewoon een deel van één grote
sociale beweging, die je als arts helpt om echt structureel de
gezondheid van de mensen te verbeteren.

Filip Vanderoost
huisarts GVHV Hoboken
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1 De Britse historicus Simon Szreter studeerde in Cambridge op de geschiedenis van de volksgezondheid in de laatste 200 jaar. Zijn
bevindingen gaan in tegen het idee dat het kapitalisme en de industrialisering in de 19e eeuw geleid hebben tot een verbetering van
de volksgezondheid. Integendeel, het effect was eerder negatief. De levensverwachting begon pas te stijgen toen vanuit de politiek
geinvesteerd werd in sociale hervormingen, onder druk van sociale strijd van onderuit.

Jason Hickel, auteur van het boek ‘The Divide’, verwijst vaak naar het werk van Szreter in het debat met vooruitgangsoptimisten zoals
Steven Pinker. Zie zijn opinie in The Guardian in 2019:
https://www.theguardian.com/commentisfree/2019/nov/22/progressive-politics-capitalism-unions-healthcare-education

2 Marc Reynebeau is auteur van ‘Een geschiedenis van Belgié'. Hij baseert zich voor zijn stelling op het werk van hoogleraar in de
geschiedenis Jan Dhondt: “In 1954 poneerde hoogleraar in de geschiedenis Jan Dhondt van de UGent de stelling dat alle grote veran-
deringen in het politieke systeem van Belgié niet door het parlement of de politiek tot stand zijn gebracht, maar wel onder druk van
straatprotest.” https://www.standaard.be/cnt/dmf20160531_02317229

3 Voormalig GVHV-voorzitter Dirk Van Duppen schreef in 2014 een hoofdstuk over empowerment voor het ‘Leerboek Huisartsgeneeskun-
de’, waarin het werk van Paolo Freire centraal staat. (Hfdst 18, p. 246 )

4 We verwijzen naar de themabrochure van Viva Salud, ‘Empowerment. Samen sterk voor gezondheid.’ (p. 85)
https://www.vivasalud.be/wp-content/uploads/2020/10/Brochure-Empowerment-NL.pdf

5 Met dank voor het begrip aan een artikel in Santé Conjuguée, het tijdschrift van de Franstalige Fédération des Maisons Médicales.
https://www.maisonmedicale.org/L-empowerment-une-notion-malleable.html

6 Gezondheidswetenschapper Jenny Boumans werkt al jaren op de betekenis van het begrip empowerment. Ze schreef het boek ‘Naar
het hart van empowerment.’ Ze schrijft: “Empowerment moet van een breder perspectief worden voorzien. Zeker nu het overheidsbeleid
tamelijk eenzijdig gericht is op versterking van ‘eigen kracht’. Het is even belangrijk dat kwetsbare burgers daarnaast ook meer stem
krijgen en invloed kunnen uitoefenen op hun leefomstandigheden.” https://www.movisie.nl/artikel/focus-empowerment-niet-alleen-ei-
gen-kracht

~

Proportioneel universalisme is een methode om de gezondheidsongelijkRheid aan te pakken. Het concept is dat het beleid of de actie
gericht is op alle burgers (universeel), maar dat de toepassing ervan des te intensiever is naarmate de doelgroepen kwetsbaarder zijn
en meer obstakels moeten overwinnen (proportioneel).

De term werd voor het eerst gelanceerd door Michael Marmot, auteur van het WHO-rapport over sociale determinanten.

Meer info vind je in de brochure over proportioneel universalisme van Gezond Leven. In hun 10 werkwijzen benadrukken ze ook het
belang van politiserend en empowerend te werken
https://www.gezondleven.be/files/ongelijkheid/10-werkwijzen-volgens-het-principe-van-proportioneel-universialisme.pdf

8 In het leerboek huisartsgeneeskunde van de Vliaamse en Nederlandse faculteiten schrijft Professor Jan De Maeseneer: “"Het maat-
schappelijk perspectief van de huisarts vioeit verder voort uit zijn positie en werkwijze in de frontlinie van de gezondheidszorg. De
huisartsenzorg is medeverantwoordelijk voor de optimalisering van het gebruik van de zorgvoorzieningen. De huisarts zorgt ervoor dat
mensen met de grootste zorgbehoefte ook de meeste zorg ontvangen (het equity-principe).”

Men beschrijft vier belangrijke bijdragen die de huisarts kan leveren:

- Het bieden van laagdrempelige zorg.

- Actief inspelen op sociale factoren, en zo nodig verwijzen naar maatschappelijk werk om die sociale factoren aan te pakken

- Het signaleren van ziekmakende sociale factoren.

- Het versterken van sociale cohesie en empowerment van de patiént, door samen te werken met lokale gezondheids- en welzijnsdien-
sten.

Men spreekt van community-oriented primary care (COPC) wanneer vanuit eerstelijnsvoorzieningen interventies worden opgestart om
de gezondheidstoestand van hun buurt te verbeteren. (p. 240-242)

9 Citaat van Jenny Boumans uit hetzelfde werk rond empowerment.
https://www.movisie.nl/artikel/focus-empowerment-niet-alleen-eigen-kracht

10 Deze studie wordt beschreven door de Spaanse socioloog Viceng Navarro in een artikel uit 2007 waar hij ondermeer zijn visie op empo-
werment strategieén uitwerkt. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17436983/

1 Sociaal engagement en gezondheid. Uit CM-informatie maart 2020
https://www.cm.be/media/CM-Info-Sociaal-engagement-en-gezondheid_tcm86-65707.pdf

12 Uit Empowerment-brochure van Viva Salud (p. 67)

13 Men noemt dit het CanMEDS-model, ontwikkeld in Canada en vandaag internationaal gebruikt als referentiekader voor de opleiding en
erkenning van artsen, verpleegkundigen, enzovoort.
https://www.royalcollege.ca/rcsite/canmeds/canmeds-framework-e

14 Hommage in het toptijdschrift New England Journal of Medicine naar aanleiding van de 200e verjaardag van Rudolf Virchow en de
100e verjaardag van Bernard Lown, twee artsen die zich in hun loopbaan engageerden: ‘Physicians as Activists.’
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEIMp2103050

15 Beschrijving resultaten door De Standaard: https://www.standaard.be/cnt/dmf20210519_98356659

16 “Na 13 jaar ben ik van plan om de geneeskunde vaarwel te zeggen. Ik wil geen dokter meer zijn.” Afscheidsbrief op knack.be van inter-
nist in opleiding Sam Proesmans
https://www.knack.be/nieuws/belgie/na-13-jaar-ben-ik-van-plan-om-de-geneeskunde-vaarwel-te-zeggen-ik-wil-geen-dokter-meer-
zijn/article-opinion-1451199.html

17 Offline: Medicine and Marx - https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)32805-2/fulltext
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