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■ VOORWOORD 
 

Het is intussen al meer dan twee jaar geleden dat de Minister haar Plan van Aanpak voor de hervorming van de 
ziekenhuisfinanciering aankondigde, maar op het terrein hoort men wel eens zeggen dat er nog niets gebeurd is. 
Wij, op het KCE, weten wel beter! Er wordt koortsachtig gewerkt aan allerlei voorbereidende studies en 
werkzaamheden, zeker niet door het KCE alleen, maar ook door de FOD, het RIZIV, door universitaire equipes... 
Wat ons betreft hebben wij in de voorbije twee jaar gewerkt op de governance van ziekenhuisnetwerken (KCE 
rapport 277), dagchirurgie (KCE rapport 282), spoeddiensten en traumacentra (KCE rapporten 263 en 281) en de 
clustering van pathologiegroepen (KCE rapport 270), en we zijn nog bezig met een studie over hoogvariabele 
zorg (publicatie oktober 2017). Het rapport dat vandaag voor u ligt, past ook in het rijtje, en buigt zich over het 
ziekenhuislandschap anno 2025. 

Trouwens, ook dat Belgische ziekenhuislandschap, waar zogezegd nog niets gebeurd is, beweegt langs alle 
kanten. De aankondiging van de hervormingen en meer bepaald van de herdefiniëring van het landschap in 
termen van netwerken veroorzaakte een ware schokgolf die de ziekenhuiswereld doet daveren tot in de hogere 
regionen van de schaal van Richter. Men is al duchtig aan het anticiperen op wat er komen gaat; posities worden 
ingenomen, allianties worden gesmeed. 

Want zoveel is wel duidelijk, volgens onze berekeningen en toekomstprojecties valt er niet te ontsnappen aan de 
afbouw van een substantieel aantal bedden, de sluiting van diensten, en het stoppen van bepaalde vormen van 
complexe, zeldzame of dure zorg in sites waar men te lage aantallen heeft. Niet bepaald een sympathieke 
boodschap, maar als men dan toch beslist die richting uit te gaan, dan liever met wat stevig studie- en cijferwerk 
erachter. 

Bij dit studie- en cijferwerk konden we ook rekenen op de expertise en de hulp van de Stichting Kankerregister, 
van ESTRO (European Society for Radiotherapy & Oncology) en van de Radbouduniversiteit Nijmegen. Wij 
danken hen voor de vruchtbare samenwerking. Wij danken ook de collega’s van RIZIV en FOD die ons op vele 
vlakken helpen bij de realisatie van de vele facetten van onze studies, en niet in het minst de medewerkers van 
de beleidscel, wat tenslotte toch het epicentrum is van heel deze hervorming. 
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Adjunct Algemeen Directeur 

Raf MERTENS 

Algemeen Directeur 
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1. ACHTERGROND 
In binnen- en buitenland krijgen gezondheidssystemen te maken met steeds 
groter wordende uitdagingen: stijgende kosten, een tekort aan 
zorgverleners, nieuwe medische technologieën, een vergrijzende bevolking, 
een toename van chronische ziekten en multimorbiditeit en steeds grote 
wordende verwachtingen die gesteld worden. Als reactie hierop hervormen 
veel landen hun gezondheidszorg. Een belangrijke focus ligt hierbij steevast 
op de ziekenhuissector, en de vragen die daarbij gesteld worden zijn: Wat 
is de rol van de ziekenhuizen? Wat is hun optimale omvang? Hoe moeten 
ze geografisch worden verspreid? Wat zijn de mogelijke voor- en nadelen 
van de verschillende samenwerkingsvormen tussen ziekenhuizen en met 
andere zorgverleners of zorginstellingen? 

Bij deze hervormingen zien we twee belangrijke tendensen in de meeste 
westerse landen. Enerzijds wordt zorg meer geconcentreerd in 
gespecialiseerde centra, die niet noodzakelijk dicht bij de woonplaats van 
de patiënt liggen. Anderzijds wordt de minder gespecialiseerde zorg dichter 
bij de thuisomgeving van de patiënt aangeboden. De ziekenhuizen werken 
steeds meer samen, binnen klinische netwerken. Ziekenhuisactiviteiten 
worden geïntegreerd in de zorgketen waarbij ook zorg verleend wordt door 
vele andere actoren in het zorgsysteem. Dit geldt zeker voor de zorg voor 
een steeds toenemend aantal chronisch zieke patiënten. 

1.1. Huidige samenwerking tussen de Belgische 
ziekenhuizen leidt niet tot betere taakverdeling 

In tegenstelling tot wat er op internationaal niveau gebeurt, fungeren de 
Belgische ziekenhuizen nog steeds als op zichzelf staande organisaties die 
het volledige gamma van diensten aanbieden, waaronder de zeer 
gespecialiseerde en complexe zorg.1 In vergelijking met andere landen heeft 
België een relatief groot aantal erkende acute ziekenhuisbedden per 
inwoner, met een afnemende maar toch nog steeds hoge gemiddelde 
verblijfsduur en een groot aantal opnames. Dit resulteert in een groot aantal 
verpleegdagen per inwoner.  

Dagchirurgie nam wel aanzienlijk en stelselmatig toe. Hierdoor behaalt 
België voor sommige chirurgische ingrepen hetzelfde niveau als andere 
West-Europese landen. Voor andere ingrepen in dagchirurgie ligt ons land 
echter nog ver achter.2  

De Belgische ziekenhuizen willen nog steeds een zo ruim mogelijk gamma 
van diensten aanbieden, met de nieuwste technologische innovaties. 
Hierdoor zijn deze technologieën en apparatuur wijd verspreid, zelfs al wordt 
hun gebruik niet altijd wetenschappelijk ondersteund (bv. robotchirurgie3). 
Alle ziekenhuizen investeren in (zeer) gespecialiseerde diensten, waardoor 
regionale ziekenhuizen evolueren naar gespecialiseerde ziekenhuizen, en 
deze laatsten actief concurreren met de universitaire ziekenhuizen. Hoewel 
het aantal samenwerkingen tussen de Belgische ziekenhuizen de laatste 
tien jaar sterk is toegenomen, variëren de beweegredenen ervoor: onder 
andere financiële druk, het omzeilen van de wettelijke minimumdrempels 
inzake aantal patiënten, het opvangen van het tekort aan bepaalde 
specialisten, en het aanbieden van patiëntgerichte geïntegreerde zorg.4 Een 
betere taakverdeling behoorde echter meestal niet tot één van de 
doelstellingen. De toename van de samenwerkingen hebben alleszins niet 
geleid tot een rationalisering van de diensten of tot een concentratie van 
gespecialiseerde, complexe diensten. 
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1.2. Naar een hervorming van het ziekenhuislandschap 

1.2.1. KCE rapport van 2014: een kader voor een hervormd 
ziekenhuislandschap 

In september 2014 (KCE rapport 2291) stelde het KCE, op vraag van de 
vorige minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, reeds een 
hervorming van het ziekenhuislandschap voor, met de volgende 
kenmerken: 

• Een landschap ingedeeld in geografische zorgzones, afgestemd op de 
behoeften van de bevolking; 

• Regionale ziekenhuisdiensten, die het meer algemene en frequente 
deel van het zorgspectrum aanbieden, en die deel uitmaken van een 
netwerk, waarin de taken en functies worden verdeeld. Hun ligging, 
aantal en grootte wordt bepaald op basis van de behoeften binnen de 
zorgzone; 

• Zeldzame of complexe aandoeningen waarvoor hooggespecialiseerde 
vaardigheden, dure apparatuur of infrastructuur, of specifiek 
multidisciplinair personeel nodig is, worden enkel in referentiecentra (of 
eerder in referentiediensten/-functies) behandeld. Deze beschikken 
over voldoende ervaring (volume) en expertise en kunnen kwaliteit 
waarborgen. Hun aantal en ligging moet op een hoger regionaal niveau 
worden bepaald, en niet per zorgzone. 

1.2.2. Hervormingsplannen van de huidige minister: van ‘Plan van 
Aanpak’ naar een concrete Conceptnota 

In april 2015 lanceerde de huidige minister van Sociale zaken en 
Volksgezondheid, Maggie De Block, een ‘Plan van Aanpak voor de 
hervorming van de ziekenhuisfinanciering’5 waarbij de kenmerken van een 
‘zorglandschap 2025’ worden omschreven:  

• de ziekenhuiscapaciteit (bedden, apparatuur, zorgprogramma’s, enz.) 
wordt gepland op basis van de behoeften van de bevolking; 

• ziekenhuizen werken onderling en met andere zorgvoorzieningen 
samen; 

• ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten (inclusief dure apparatuur en 
infrastructuur) maken deel uit van een netwerk. De financiering en de 
toelating om bepaalde activiteiten uit te voeren gaan steeds meer naar 
netwerken i.p.v. naar individuele ziekenhuizen;  

• ziekenhuizen maken onderling taakafspraken.  

Het Plan van Aanpak bevat ook de doelstellingen voor het zorglandschap 
2025 en hoe deze kunnen gerealiseerd worden:  

• verbetering van de zorgkwaliteit (door het centraliseren van complexe, 
dure of hoogtechnologische diensten);  

• zorg in de meest gepaste setting (door een zorgaanbod gebaseerd op 
de behoeften van de bevolking);  

• toegankelijke zorg (door basiszorg te verlenen in de nabijheid van de 
patiënten);  

• betaalbare zorg op lange termijn (door een taakverdeling tussen de 
ziekenhuizen, een vermindering van de capaciteit (bedden, afdelingen), 
kortere en minder ziekenhuisverblijven). 

De basisprincipes van het Plan van Aanpak werden geoperationaliseerd in 
een Visienota (oktober 2016) en kregen concrete vorm in een Conceptnota 
voor Klinische ziekenhuisnetwerken in een vernieuwd ziekenhuislandschap 
(juni 2017). 
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1.2.3. De rol van programmatie in de huidige 
ziekenhuishervorming 

De gezondheidsautoriteiten beschikken over verschillende instrumenten om 
noodzakelijke hervormingen aan te moedigen en te sturen, zoals het 
aanpassen van de ziekenhuisfinanciering, het invoeren of bijsturen van 
criteria voor de programmatie en erkenning van ziekenhuizen, afdelingen of 
zorgprogramma’s, enz.  

Door de zesde staatshervorming zijn sedert 1 juli 2014 bepaalde 
bevoegdheden overgedragen van de federale overheid naar de 
gefedereerde entiteiten. Deze laatsten leggen nu de 
erkenningsvoorwaarden voor ziekenhuizen, afdelingen, functies, diensten, 
zorgprogramma’s enz. vast. De federale overheid van haar kant, behield 
nog twee belangrijke bevoegdheden in het ziekenhuisdomein, die als 
hefbomen kunnen fungeren om het zorglandschap te hervormen: het 
vastleggen van de programmatiecriteria en de financieringsregels. 

1.2.3.1. Gedateerde programmacriteria 

Bij programmatie zoals bedoeld in de huidige Ziekenhuiswet6, worden 
doelstellingen vastgelegd, zoals een aantal bedden per 100 000 inwoners 
of per 1 000 geboorten voor materniteiten.7 Deze doelstellingen zijn 
gebaseerd op de omvang, leeftijdspiramide en de morbiditeit van de 
bevolking, en op geografische spreiding.  

In 1982 besliste de regering om een moratorium in te voeren en het aantal 
erkende bedden voor algemene ziekenhuizen die er waren op 1 juli 1982, 
niet meer te laten toenemen. Dit moratorium is vandaag nog steeds van 
toepassing: elk nieuw bed heeft de sluiting van een ander bed tot gevolg. 
Bovendien dateren de programmatiecriteria, die bepalen hoeveel bedden 
een dienst (bv. materniteit) mag hebben, van het einde van de jaren 70. 
Ondertussen worden naast het aantal bedden ook zware medische 
apparatuur, medische en medisch-technische diensten of zorgprogramma’s 
geprogrammeerd. 

1.2.3.2. Capaciteitsplanning en programmatie in de 
hervormingsplannen van de minister  

Volgens de Conceptnota van juni 2017 wordt het ziekenhuislandschap als 
volgt hervormd: 

• Het zorglandschap bestaat uit 25 locoregionale klinische 
ziekenhuisnetwerken, die elk ongeveer 400 000 tot 500 000 potentiële 
patiënten bedienen. De partners in een locoregionaal netwerk zijn 
ziekenhuizen (geen ziekenhuisfuncties, -afdelingen, zorgprogramma’s, 
enz.). 

• Elk locoregionaal netwerk verleent algemene en gespecialiseerde 
zorgopdrachten. Algemene zorgopdrachten kunnen in elk ziekenhuis 
van het locoregionaal netwerk worden verleend, terwijl 
gespecialiseerde zorgopdrachten in een beperkt aantal ziekenhuizen 
van het netwerk worden aangeboden.  

• Zorgopdrachten die niet door ziekenhuizen binnen elk locoregionaal 
netwerk worden uitgevoerd, worden ‘supraregionale’ zorgopdrachten 
genoemd. Deze laatsten kunnen worden ingedeeld in 
referentieopdrachten (die kunnen worden uitgevoerd door universitaire 
en niet-universitaire ziekenhuizen) en universitaire opdrachten (die 
enkel kunnen worden uitgevoerd door een aantal universitaire 
ziekenhuizen). De partners in een supraregionale samenwerking zijn de 
locoregionale netwerken en het ziekenhuis dat een zorgopdracht op 
supraregionaal niveau uitvoert. Het ziekenhuis dat een supraregionale 
zorgopdracht organiseert, is een ‘referentiepunt’ voor die zorgopdracht. 

• Naast de ziekenhuisnetwerken wordt een programma voor 
aanbodbeheersing opgestart, met de programmatie van 
zorgopdrachten, het toepassen van de bestaande regelgeving rond 
minimale activiteitennormen en RIZIV-conventies als instrumenten om 
het zorgaanbod te hervormen. Wat betreft de programmatie, zal 
daarom een nieuwe evidence-based, transparante, evolutieve en, in 
geval van nieuwe technologieën, proactieve programmatieprocedure 
worden ingevoerd.  
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1.2.4. Opdracht van deze studie: berekening benodigde 
ziekenhuiscapaciteit en bepalen van programmatiecriteria 
voor een selectie van zorgopdrachten 

De huidige studie over capaciteitsplanning en programmatie kadert binnen 
de hervormingsplannen van de minister en werd op haar verzoek 
uitgevoerd.  

Het rapport bestaat uit twee delen:  

• In het eerste deel wordt nagegaan wat in 2025 de benodigde 
ziekenhuiscapaciteit op macroniveau zal zijn. Meer concreet is de 
volgende vraag onderzocht: hoeveel bedden in algemene 
ziekenhuizen zullen er nodig zijn in 2025?  

• In het tweede deel wordt de benodigde ziekenhuiscapaciteit voor 
een aantal zorgopdrachten onderzocht. Centraal hierin staat het 
bepalen van criteria voor aanbodbeheersing via programmatie of RIZIV-
conventies, zoals vastgelegd in de Conceptnota van de minister. 

De selectie van zorgopdrachten bevat zowel locoregionale als 
supraregionale zorgopdrachten: materniteit, radiotherapie en complexe 
chirurgie bij pancreas-, slokdarm- en longkanker. De selectie gebeurde in 
overleg met de beleidscel van de minister en is gebaseerd op 
beleidsprioriteiten. Om de criteria vast te leggen voor een aantal andere 
zorgopdrachten (bv. spoedzorg, traumazorg) kan de minister zich baseren 
op reeds bestaande KCE rapporten. 

De benodigde capaciteit op macroniveau en voor de zorgopdrachten (indien 
relevant) wordt zowel nationaal als voor Vlaanderen, Wallonië en Brussel 
bepaald. Hierbij wordt nagegaan in welke mate 

• substitutie tussen zorgtypes (bv. van klassieke opnames naar 
dagopnames) haalbaar is; 

• differentiatie tussen ziekenhuizen gewenst en haalbaar is (bv. 
specialisatie of concentratie van zorg); 

• de geografische spreiding van ziekenhuisbedden en zorgopdrachten 
aansluit bij de behoeften van de bevolking. 

 

2. CAPACITEITSPLANNING AAN DE HAND 
VAN EEN TRENDANALYSE  

2.1. Capaciteitsplanning: afstemming op de behoeften van de 
bevolking is nodig  

De meeste westerse zorgsystemen hebben mechanismen ontwikkeld om de 
beschikbare middelen (mensen, budget, infrastructuur) te plannen, zodat de 
toegankelijkheid en kwaliteit is gewaarborgd, een verspilling van middelen 
wordt vermeden en de duurzaamheid van het systeem op lange termijn 
wordt verzekerd. De belangrijkste doelstelling van capaciteitsplanning 
is het afstemmen van de zorg op de behoeften van de bevolking, door 
de beschikbaarheid en de spreiding van de middelen te bepalen.8  

Idealiter is een planning van het ziekenhuisaanbod afgestemd op de 
behoeften van de bevolking. Behoefte, vraag, aanbod en gebruik zijn 
concepten die best onderscheiden worden bij capaciteitsplanning. Een 
behoefte wordt pas een vraag indien er, bijvoorbeeld, na diagnose een 
behandeling kan worden voorzien die de patiënt wenst te ondergaan. 
Bovendien moet deze zorg ook beschikbaar gesteld worden.  

Er zijn zeer veel factoren die een impact hebben op de vraag naar 
ziekenhuiszorg (bv. bevolkingsgroei en samenstelling, epidemiologie, 
inkomen of verwachtingen) en op het aanbod (bv. technologische evoluties, 
wachtlijsten, verschuiving naar alternatieve zorgsetting). De factoren 
kunnen elkaar ook tegenspreken, en de benodigde capaciteit hangt dan ook 
af van hun gecombineerde effect. Zo verblijven oudere mensen het langst 
in het ziekenhuis, en daarom zou een verouderende bevolking een 
argument kunnen zijn om de capaciteit uit te breiden. Anderzijds kan het 
inkorten van ziekenhuisverblijven, waarbij patiënten (gedeeltelijk) thuis 
worden behandeld, inhouden dat de bestaande capaciteit meer dan 
voldoende is. Om die reden is voor de planning van ziekenhuiscapaciteit 
een zorgvuldige modellering van alle relevante factoren vereist. 

Meestal vestigen projecties voor capaciteitsplanning vroegtijdig de aandacht 
op bepaalde pijnpunten, door de volgende vraag te stellen: welke regio, 
pathologie, bedtype, of medische apparatuur maakt een grote kans op 
toenemend/afnemend gebruik van zorg, waardoor er een onevenwicht 
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tussen vraag en aanbod kan ontstaan? Om deze pijnpunten te kunnen 
bepalen, is een analyse van het huidige gebruik nodig. Deze analyse moet 
ruim vooraf kunnen gebeuren, omwille van de tijd die nodig is om de 
ziekenhuiscapaciteit (bouwen van voorzieningen, opleiden van 
zorgverleners, enz.) en het zorgsysteem aan te passen. 

Als eenheid voor capaciteitsplanning wordt meestal nog bedbezetting en het 
aantal bedden per aantal inwoners gebruikt.9 Deze aanpak heeft echter zijn 
beperkingen, o.a. omdat de verblijfsduur steeds korter wordt en het aantal 
dagopnames toeneemt. Daarom gebruiken een aantal landen volume en 
activiteit als eenheid van planning.  

2.2. Capaciteitsplanning met behulp van een trendanalyse 

2.2.1. Trends leren ons wat in het verleden gebeurde en wat we in 
de toekomst kunnen verwachten 

Statistische voorspellingen zijn een veelgebruikte techniek om de toekomst 
te plannen en de daarmee gepaard gaande besluitvorming te ondersteunen. 
Het idee is om aan de hand van gegevens (uit het verleden) reeds 
bestaande, langlopende patronen te identificeren, waarvan kan worden 
verwacht dat ze ook in de toekomst blijven doorlopen.  

Bij de trends waarmee we rekening moeten houden horen epidemiologische 
trends (bv. een toename van de prevalentie van obesitas, kanker of 
dementie), de toename van het aantal verwachte gezonde levensjaren op 
65-jarige leeftijd, migratietrends, de voortdurende evolutie van de medische 
praktijk, de mate van substitutie tussen ziekenhuiszorg en andere 
zorgvoorzieningen, de invloed van financiële stimulansen en andere 
beleidsbeslissingen. Concreet voorbeeld: als bepaalde socio-economische 
groepen in het verleden minder beroep deden op dagchirurgie in plaats van 
een klassieke opname, wordt deze trend ook meegenomen voor de 
toekomst.  

2.2.2. ‘Wat als’ scenario’s zijn nodig om opkomende trends en 
eenmalige veranderingen te vatten 

Een trendanalyse gaat ervan uit dat het effect van een groot aantal factoren 
die vandaag een impact hebben op ziekenhuizen, zal doorlopen. De 
toekomst is echter nooit een gestage voortzetting van de reeds bestaande 
patronen. Zo kunnen opkomende trends, die nu nauwelijks merkbaar zijn, in 
de toekomst een kritieke rol gaan spelen. Voorbeelden hiervan zijn 
telegeneeskunde, eHealth en mHealth. Ze zullen essentieel worden voor de 
toekomst van de geneeskunde, en kunnen, vooral bij ouderen en personen 
met chronische aandoeningen, het aantal hospitalisaties en de verblijfsduur 
beïnvloeden. Vandaag pikken de beschikbare gegevens mogelijks deze vrij 
nieuwe factoren nog onvoldoende op, omdat hun impact nu nog niet 
merkbaar is. Bovendien kan een trendanalyse geen disruptieve 
veranderingen in het gezondheidssysteem of in sociale patronen, die op 
termijn een aanzienlijke impact kunnen hebben, voorspellen. Daarom 
gebruiken we ‘wat als‘ scenario’s, om opkomende trends en disruptieve 
veranderingen op te pikken. In de secties 4.5 en 4.6 worden twee 'wat als' 
scenario's ontwikkeld. In het eerste gaan we na wat de impact zou zijn als 
de verschuiving tussen klassieke ziekenhuiszorg en dagopname nog meer 
zou toenemen. Het tweede is een scenario van versnelde veroudering, 
omdat we vanaf 2030 een grote toename van oudere personen kunnen 
verwachten.  

Daarnaast moet, wanneer een trendanalyse wordt uitgevoerd, ook rekening 
worden gehouden met de wetenschappelijke literatuur en het advies van 
experten om zo nodig de resultaten van de trendanalyse bij te sturen.  

Meer details over de gebruikte methode en gegevens kan u terugvinden in 
Hoofdstuk 1 van het wetenschappelijk rapport.   

 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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3. HUIDIGE TRENDS EN 
VOORSPELLINGEN VOOR 2025 

3.1. Trendanalyse: demografische en andere ontwikkelingen 
Tekstkader 1 – Enkele begrippen 

MZG: Minimale Ziekenhuisgegevens. Algemene ziekenhuizen in België moeten 
twee keer per jaar een grote set aan gegevens over alle klassieke opnames, 
dagopnames en spoedgevallen doorgeven aan de Federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid. De diagnose- en proceduregegevens zijn gebaseerd op de 
‘International Classification of Diseases-9th Revision-Clinical Modification’ (ICD-9-
CM). 
APR-DRG: All Patient Refined Diagnosis Related Group. Aan alle klassieke 
opnames en dagopnames wordt een APR-DRG toegewezen. Het APR-DRG 
systeem deelt patiëntverblijven in diagnosegroepen in op basis van hun aandoening. 
Het APR-DRG systeem voegt aan de DRG basisstructuur twee subklassen toe: het 
risico op sterfte (‘risk of mortality’ (ROM)) en de ernst van de ziekte (‘severity of 
illness’ (SOI)). Er zijn vier niveaus van SOI: 1 = mild, 2 = matig; 3 = ernstig; 4 = 
extreem. 
MDC: Major Diagnostic Category. MDC’s worden gevormd door de hoofddiagnoses 
(van ICD-9) in 25 diagnosegebieden te verdelen. De diagnoses in elke MDC komen 
overeen met een orgaansysteem en zijn in het algemeen geassocieerd met een 
bepaalde medische specialiteit. 
Erkende bedden: Een erkenning beschrijft welke activiteiten het ziekenhuis mag 
uitvoeren en voor hoeveel patiënten. Het aantal erkende bedden wordt per bedtype 
(bv. M staat voor materniteit) berekend. 
Verantwoorde bedden: Voor alle patiëntverblijven in België met dezelfde APR-
DRG-SOI wordt de gemiddelde verblijfsduur berekend. Zo verkrijgt men per 
diagnosegroep/SOI-niveau het aantal verantwoorde ligdagen. Op basis van dit 
nationale gemiddelde, en rekening houdend met de case-mix van de patiënten, 
wordt het aantal verantwoorde ligdagen voor elk ziekenhuis berekend. Per dienst 
wordt dan nog het aantal verantwoorde ligdagen gedeeld door de normatieve 
bedbezetting, om zo het aantal verantwoorde bedden te berekenen. Deze vormen 
de basis voor de financiering via het ziekenhuisbudget (Budget van Financiële 
Middelen), onderdeel B2. 

Evolutie van demografie, opnames en verblijfsduur 

Om de toekomstige ziekenhuiscapaciteit te voorspellen, is een 
voorspellingsmodel ontwikkeld dat rekening houdt met demografische 
vooruitzichten (grootte en samenstelling van de bevolking) en met de 
verwachte evolutie in het aantal opnames en de verblijfsduur. In het 
basismodel is de verwachte evolutie een verderzetting van die uit het vorige 
decennium. Deze verderzetting van trends uit het verleden kan alleen 
gerealiseerd worden indien beleidsbeslissingen die geleid hebben tot bv. 
een kortere verblijfsduur zich ook in de toekomst verderzetten. In een 
alternatief scenario, waarin het opnamepercentage per leeftijdsgroep en 
pathologiegroep op het niveau van 2014 wordt gehouden, wordt minder 
verwacht van bv. veranderingen in de medische praktijk of van het beleid. 

De trendanalyse is beperkt tot verblijven in algemene ziekenhuizen, met 
uitzondering van volledig psychiatrische verblijven. Om te antwoorden op de 
vraag hoeveel bedden er in 2025 zullen nodig zijn, zijn trendanalyses 
uitgevoerd voor het aantal opnames en de verblijfsduur. De voorspellingen 
voor deze twee variabelen geven het verwachte aantal verpleegdagen in 
2025. In een laatste stap werd de normatieve bezettingsgraad per bedtype 
toegepast op de verpleegdagen wat resulteert in een aantal bedden, 
opnieuw per bedtype, dat nodig zal zijn in 2025. 

Voor de bevolkingsprognoses is gebruikt gemaakt van de meest recent 
beschikbare prognoses (maart 2017). De Minimale Ziekenhuisgegevens 
waren beschikbaar van 2003 tot 2014 voor de klassieke opnames en van 
2006 tot 2014 voor de dagopnames.  

De voorspellingen voor het volgende decennium op basis van dit model 
worden hieronder uitgewerkt.  
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3.2. De bevolkingsgroei en de vergrijzing zullen het aantal 
klassieke ziekenhuisverblijven met bijna 12% doen 
toenemen 

In ons land steeg het aantal klassieke verblijven van 1,71 miljoen in 2003 
naar 1,82 miljoen in 2014. Dit komt neer op een totale stijging van 6,5%, of 
een gemiddelde jaarlijkse stijging van 0,57%. De trendanalyse voorspelt dat 
tussen 2014 en 2025 dit aantal zal toenemen met 215 000 verblijven. Dit 
betekent opnieuw een stijging met 11,8%, of een gemiddelde jaarlijkse 
stijging van 1,02%.  

Het grootste deel (45%) van de stijging in ziekenhuisverblijven kan worden 
verklaard door de bevolkingsgroei (i.e. aantal inwoners), die over deze 
periode 5,3% bedraagt. Daarnaast stijgt het aantal ziekenhuisverblijven met 
4.3% (of 36% van de stijging) door wijzigingen in de 
bevolkingssamenstelling, meer bepaald de vergrijzing van de bevolking. In 
het scenario dat alleen rekening houdt met demografische 
veranderingen (aantal inwoners en vergrijzing), wordt dus een stijging 
met 9,6% verwacht. Het verschil tussen beide voorspellingen (ongeveer 
2,2% of 19% van de totale stijging) kan worden verklaard door de evolutie 
van de opnamegraad. 

Hoewel het aantal verblijven voor de meerderheid van de aandoeningen zal 
verhogen, wordt de toename van het aantal verblijven met 11,8% vooral 
veroorzaakt door aandoeningen van het oor, neus, mond of keel (MDC 3)), 
van het ademhalingsstelsel (MDC 4), van het bewegingsapparaat (MDC 8), 
van de bloedsomloop (MDC 5) en door factoren die de gezondheid 
beïnvloeden (MDC 23). Een overzicht van alle MDC’s kan worden gevonden 
in Hoofdstuk 1 van het wetenschappelijk rapport. 

3.3. Gemiddelde verblijfsduur blijft verder inkrimpen 

3.3.1. Jaarlijkse vermindering met 1,5% of met 1 dag op 10 jaar 
tijd… 

Tussen 2003 en 2014 kortte de gemiddelde verblijfsduur in van 8,26 naar 
6,99 dagen. Dit betekent een gemiddelde daling van 1,27 dagen op 11 jaar 
tijd of een jaarlijkse vermindering met 1,5%. Voor acute zorg bedroeg de 
gemiddelde daling 1,36 dagen, voor chronische zorg was dit 4,88 dagen. 

Rekening houdend met alle factoren die het voorbije decennium zorgden 
voor een verminderde gemiddelde verblijfsduur (dat is wat een 
trendanalysemodel doet) en met de verwachte demografische evoluties 
verwachten we dat de gemiddelde verblijfsduur de volgende tien jaar 
zal dalen naar 5,94 dagen in 2025. Dit komt neer op een gemiddelde daling 
van 1,05 dagen op 11 jaar tijd (1,09 dagen voor acute zorg en 4,38 dagen 
voor chronische zorg), wat zeer vergelijkbaar is met het voorbije decennium.  

3.3.2. …voor bijna alle aandoeningen  

De resultaten per MDC vertonen een afname van de gemiddelde 
verblijfsduur met 10% tot 20%. Voor aandoeningen van het 
bewegingsapparaat (MDC 8), dat het grootste deel van de klassieke 
verblijven vertegenwoordigt, is er een nog grotere daling met ongeveer 30%.  

Op het niveau van APR-DRG’s stellen we eveneens een vermindering van 
de gemiddelde verblijfsduur vast. De variabiliteit is echter groter dan bij de 
MDC's. Zo zal de vermindering van de gemiddelde verblijfsduur voor drie 
APR-DRG’s die worden ingedeeld in MDC 8 (bewegingsapparaat), vrij 
uiteenlopend zijn: voor APR-DRG’s 347 (andere rug- en nekstoornissen, 
fracturen en verwondingen), 302 (vervanging van het kniegewricht) en 301 
(vervanging van het heupgewricht) wordt een vermindering van 
respectievelijk 12%, 45% en 58% verwacht.  

  

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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Globaal genomen is de geschatte daling van de verblijfsduur meer 
uitgesproken voor heelkundige (-25,4%) dan voor medische APR-DRG’s (-
13,4%). Voor de chronische verblijven (S-beddena) daalt de verblijfsduur 
met 12,7%. 

3.3.3. Een snellere inkorting van de verblijfsduur bij de minder 
ernstige gevallen  

De gemiddelde verblijfsduur daalde tussen 2003 en 2014 met ongeveer 
25% bij een ernst van de aandoening (SOI) van niveau 1 of 2. Voor 
verblijven met SOI niveau 3 en niveau 4 daalde de gemiddelde verblijfsduur 
respectievelijk met 19% en 5,8%. De projectie voorspelt een 
vergelijkbare vermindering tussen 2014 en 2025, dus ongeveer 23% 
voor SOI 1 en 2, 19% voor SOI 3 en een iets sterkere inkorting in 
vergelijking met de periode 2003-2014 voor SOI 4 van 9,5%. Het verschil 
in daling van de gemiddelde verblijfsduur op basis van de SOI-wordt 
weergegeven in Figuur 1 voor APR-DRG 302 (vervanging van 
kniegewricht). Hoewel de totale daling van de gemiddelde verblijfsduur voor 
APR-DRG 302 45% bedraagt, bedraagt de daling van de gemiddelde 
verblijfsduur 46,2% voor SOI 1, 51,9% voor SOI 2, 18,9% voor SOI 3, en 
19,4% voor SOI 4. 

De inkorting van de verblijfsduur lijkt haalbaar. De verblijfsduur die voorspeld 
wordt voor 2025 is vergelijkbaar met de huidige praktijk in de Verenigde 
Staten, waarvan gekend is dat ze, internationaal gezien, enkele jaren vooruit 
lopen op de trend van verblijfsduurverkorting. De grootste afwijking is vooral 
te vinden bij chirurgische DRG’s waar de voorspelde verblijfsduur korter is 
dan momenteel in de Verenigde Staten. Dit komt mede doordat in de 
Verenigde Staten meer procedures (bijvoorbeeld laparoscopische 
cholecystectomie) al in dagchirurgie worden uitgevoerd, wat resulteert in 
een langere verblijfsduur voor de resterende verblijven. Toch mag deze 
neerwaartse trend in gemiddelde verblijfsduur niet als vanzelfsprekend 
worden beschouwd. Naast de nieuwere chirurgische en 
verdovingstechnieken die de hersteltijd inkorten, is gebleken dat ook een 
aanpak die zich tegelijkertijd richt op verbeterde interne ziekenhuisstromen 
en investeringen in alternatieve zorg buiten het ziekenhuis een grotere 
impact hebben op de verblijfsduur. Deze inspanningen zullen ook in de 
toekomst nodig blijven om deze trend te kunnen verderzetten.10 

De gedetailleerde grafieken en resultaten voor de evolutie van de 
gemiddelde verblijfsduur voor alle APR-DRG's op APR-DRG-SOI niveau 
kunnen worden gevonden in de online bijlage. 

 

                                                 
a  S-bedden: volledige verblijven in een S-bed en bij gemengde verblijven, het 

gedeelte in een S-bed. 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289S_Required_hospital_capacity_Supplement.pdf
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Figuur 1 – Voorspelde verandering in gemiddelde verblijfsduur voor APR-DRG 302 (vervanging van kniegewricht), per niveau van ernst 

 

3.4. Een afname van het aantal verpleegdagen met 5%, met 
een verschuiving van acute naar chronische zorg 

3.4.1. Door verblijven in te korten, kan men capaciteit voor een 
groter aantal verblijven creëren 

Geschat wordt dat het aantal verpleegdagen voor klassieke verblijven 
tussen 2014 en 2025 zal dalen met 633 000 dagen, of met 5,0% 
tegenover 2014.  
Dit komt overeen met ongeveer 2 170 bedden met een bezettingsgraad van 
80%, of 4,3% van alle erkende bedden (met uitzondering van de 
psychiatrische) in 2014. Tussen 2003 en 2014 nam het aantal 
verpleegdagen voor klassieke verblijven reeds af met ongeveer 1,4 miljoen 
dagen. 



 

16 Benodigde ziekenhuiscapaciteit en criteria voor aanbodbeheersing KCE Report 289As 

 

 

Figuur 2 – Evolutie 2003-2014 en voorspellingen voor 2025 van het aantal verpleegdagen voor een klassieke opname 
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De daling van het aantal verpleegdagen met 5% wordt verwacht, als zowel 
rekening gehouden wordt met demografische veranderingen, een 
opwaartse trend in opnames en een neerwaartse evolutie in gemiddelde 
verblijfsduur, wat de meest realistische veronderstelling is. 

In een scenario dat alleen rekening houdt met demografische 
veranderingen, en waarbij de gemiddelde verblijfsduur en het 
opnamepercentage op het niveau van 2014 blijven, kan een verhoging van 
het aantal verpleegdagen met 13% worden verwacht. Bij voorspellingen die 
enkel rekening houden met demografische veranderingen en met een 
opwaartse trend in opnamepercentage, zal het aantal verpleegdagen met 
19,3% verhogen.  

Natuurlijk kan deze voortdurende daling in de volgende 10 jaar pas 
gerealiseerd worden als vooruitgang in medische technologie en praktijk, en 
veranderingen in zorgprocessen, de beschikbaarheid van diensten buiten 
het ziekenhuis en de ziekenhuisfinanciering verder worden doorgevoerd 
zoals dit reeds in het voorbije decennium gebeurde. 

3.4.2. Minder verpleegdagen voor 2 op de 3 pathologiegroepen, 
met een verschuiving van acute naar chronische zorg 

Uit een opsplitsing per MDC blijkt dat voor twee op drie MDC's het aantal 
verpleegdagen zal afnemen. Belangrijk hierbij is dat chronische zorg in de 
toekomst het grootste aantal verpleegdagen zal innemen, terwijl dit tot nu 
toe voor aandoeningen van het bewegingsapparaat het geval is geweest. 
Deze verschuiving begon reeds in de periode 2003-2014: in de top vijf van 
de aandoeningen met het grootste aantal verpleegdagen, kende chronische 
zorg tussen 2003 en 2014 als enige een toename.  

3.5. Grote toename van dagopnames 
In welke mate daghospitalisatie zal toenemen, hangt grotendeels af van de 
evolutie van het aantal opnames. Als we uitgaan van het opnamepercentage 
van 2014, en enkel rekening houden met de demografische veranderingen, 
worden 232 000 bijkomende dagopnames tegen 2025 voorspeld. Dit is een 
toename van 8,3% tegenover 2014, en komt neer op een jaarlijkse groei van 
0,73%. Voor klassieke verblijven stellen we voor dezelfde periode een 
toename met 9,6% vast. Het verschil tussen beide wordt verklaard doordat 
vooral een jongere patiëntenpopulatie in dagopname wordt behandeld.  

Wanneer we de trend in opnamepercentage doortrekken naar de toekomst, 
leidt dit daarbovenop tot 702 000 extra opnames. De totale stijging met 
934 000 opnames betekent een toename met 33,5% tegenover 2014. Dat 
komt neer op een jaarlijkse groei van 2,66%. Dit vereist een aanzienlijke 
uitbreiding van de beschikbare dagcapaciteit. Het lijkt een uitdaging, maar 
is wel realistisch, omdat we in de periode 2008-2014 een toename in aantal 
dagopnames met 28,7% hadden, wat neerkomt op een gemiddelde 
jaarlijkse groei van 4,3% (Figuur 3).  

We verwachten dat voor de meerderheid van MDC’s het aantal 
dagopnames toeneemt. Internistische onderzoeken of behandelingen (zoals 
chemotherapie) vertegenwoordigden 78% van het aantal dagopnames in 
2014. In de periode 2014-2025 zullen ze naar verwachting met 35,6% 
toenemen, dagchirurgie met 26,1%. Indien er meer dan in het verleden een 
verschuiving van dagopnames naar ambulante zorg (bv. door uitbreiding 
toepassingen per os chemotherapie) optreedt, zullen deze percentages 
vanzelfsprekend lager liggen. 
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Figuur 3 – Evolutie 2006-2014 en voorspellingen voor 2025 van het aantal dagopnames 

 
Een deel van de stijging tussen 2006 en 2008 kan verklaard worden door onvolledige registratie van de miniforfaits in 2006 en 2007.  

3.6. Demografische verschillen tussen de regio’s vragen een 
aangepaste benadering 

Voor regionale verschillen inzake gebruik van gezondheidszorg zijn er een 
aantal mogelijke oorzaken, zoals een verschillende omvang en 
samenstelling van de bevolking, verschillen in prevalentie van ziekten, in 
omgevingsfactoren en levensstijl of in de medische praktijk. In België zijn er 
regionale verschillen in demografische kenmerken, zoals inwonersaantal en 
samenstelling van de bevolking, en kenmerken in verband met 
ziekenhuisgebruik (zie Tabel 1).  

 

 

De resultaten voor België verschillen licht met de resultaten in voorgaande 
paragrafen omdat in Tabel 1 ook de activiteit van buitenlandse patiënten is 
opgenomen.  
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3.6.1. Sterkere vergrijzing in Vlaanderen en Wallonië 

De vergrijzing is sterker in Vlaanderen en Wallonië, met vooral een relatief 
jongere bevolking in Brussel. In 2014 bedroeg het aandeel van de 75 
plussers 9,7% (Vlaanderen), 8,5% (Wallonië) en 6,8% (Brussel). In 2025 zal 
hun aandeel 11% (Vlaanderen), 9,6% (Wallonië) en 6,4% (Brussel) 
bedragen.  

 

Veroudering gaat in het algemeen gepaard met een verhoogd 
ziekenhuisgebruik. Daarom verwachten we dat Vlaanderen en Wallonië een 
relatief hogere ziekenhuiscapaciteit zullen nodig hebben dan Brussel. 

Tabel 1 – Ziekenhuisactiviteit in 2014 en verwachte activiteit in 2025, per regio op basis van woonplaats 
  België Brussel 

  
2014 2025 

Absoluut 
verschil 2014-
2025 

Relatief 
verschil 2014-
2025 

2014 2025 
Absoluut 
verschil 2014-
2025 

Relatief 
verschil 2014-
2025 

Dagopnames 2 820 031 3 754 995 934 964 33,2% 218 140 289 530 71 390 32,7% 

Medisch 2 196 025 2 970 810 774 785 35,3% 167 425 225 051 57 626 34,4% 

Chirurgisch 624 006 784 185 160 179 25,7% 50 715 64 479 13 764 27,1% 

Klassieke verblijven 1 851 612 2 072 756 221 144 11,9%  167 232 187 402 20 170 12,1%  

Klassieke dagen 12 906 895 12 268 831 -638 064 -4,9%  1 372 297 1 275 053 -97 244 -7,1%  

  Vlaanderen Wallonië 

  
2014 2025 

Absoluut 
verschil 2014-
2025 

Relatief 
verschil 2014-
2025 

2014 2025 
Absoluut 
verschil 2014-
2025 

Relatief 
verschil 2014-
2025 

Dagopnames 1 833 791 2 454 027 620 236 33,8% 768 100 1 011 438 243 338 31,7% 

Medisch 1 429 941 1 944 265 514 324 36,0% 598 659 801 494 202 835 33,9% 

Chirurgisch 403 850 509 762 105 912 26,2% 169 441 209 944 40 503 23,9% 

Klassieke verblijven 1 073 408 1 206 639 133 231 12,4%  610 972 678 715 67 743 11,1%  

Klassieke dagen 7 105 269 6 790 007 -315 262 -4,4%  4 429 329 4 203 771 -225 558 -5,1%  
Opmerking: met inbegrip van dagen en verblijven van buitenlandse patiënten (i.e. buitenlanders die niet in België wonen), ingedeeld volgens de ligging van het behandelend 
ziekenhuis. De gemiddelde verblijfsduur bedraagt 6,97 dagen in 2014 en 5,91 dagen in 2025. Alle andere dagen en verblijven zijn gebaseerd op de woonplaats van de patiënt. 
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3.6.2. Meer dagopnames in Vlaanderen 

Dagopnames zijn in Vlaanderen aanzienlijk meer ontwikkeld dan in de 
andere regio’s en de kloof zal verder toenemen als er geen maatregelen 
worden genomen. Het aandeel van dagopnames in Vlaanderen bedroeg 
65,1% in 2014, en zal in 2025 verder stijgen tot 65,4%, wat bijna 8 
procentpunt meer is dan het Vlaamse bevolkingsaandeel (57,5%). Uit de 
administratieve gegevens konden we de redenen voor deze verschillen niet 
achterhalen. 

De verdeling van de klassieke verblijven over de regio's komt meer overeen 
met hun bevolkingsaandeel, en hun verwachte stijging zal tussen 2014 en 
2025 ongeveer gelijklopen. De vergelijkbare stijging van Brussel en 
Vlaanderen, deze laatste met een bevolking die in een hoger tempo 
vergrijst, kan worden verklaard door een grotere bevolkingsgroei in Brussel. 

3.6.3. Groot verschil in gemiddelde verblijfsduur 

De gemiddelde verblijfsduur is zeer verschillend tussen de drie regio's: 6,64 
dagen in Vlaanderen, 7,27 dagen in Wallonië en 8,23 dagen in Brussel. 
Ondanks een relatief oudere bevolking is het aantal klassieke 
verpleegdagen relatief kleiner in Vlaanderen. De trendvoorspellingen 
vertonen een sterkere daling in Brussel en Wallonië, zodat hun 
respectievelijk aandeel in klassieke verpleegdagen in de loop van de tijd 
licht zal dalen. 

Zoals overal ter wereld zijn regionale verschillen in gebruik (of uitgaven) het 
gevolg van vraagfactoren (behoeften en voorkeuren van patiënten) en 
aanbodfactoren (praktijkvoering, beschikbaar aanbod van alternatieven 
voor ziekenhuisverblijf). Een analyse van de factoren die bijdragen tot deze 
regionale verschillen in België, behoorde niet tot de scope van de huidige 
studie. 

                                                 
b  Voor S1, S2, S3 en S5 wordt een bezettingsgraad van 80% toegepast (per 

30 bedden) voor de bestaffingnormen. 

4. VEREISTE BEDCAPACITEIT VOOR 2025 

4.1. Het concept ‘normatieve behoefte aan bedcapaciteit’ 
De laatste stap van de capaciteitsberekening bestaat uit het omzetten van 
het verwachte aantal verpleegdagen in een vereist aantal bedden voor 
2025. Daarbij baseren we ons op het model dat zowel rekening houdt met 
de demografische prognoses als met de twee trends inzake verblijfsduur en 
aantal opnames. 

Voor klassieke opnames wordt een onderscheid gemaakt tussen de 
bestaande bedtypes. Om het aantal verpleegdagen te vertalen naar 
bedtypes, hanteren we de normatieve bezettingsgraad, die wordt toegepast 
bij de berekening van het aantal verantwoorde bedden en bij het bepalen 
van de bestaffingsnormen. Het concept van verantwoorde bedden wordt 
gebruikt om het budget voor Belgische ziekenhuizen te berekenen (zie 
Tekstkader 1 en KCE Report 2291). Aangezien deze berekeningswijze 
rekening houdt met de activiteit (i.e. verpleegdagen) en de normatieve 
bedbezetting leunt dit dichter aan bij ‘verantwoorde bedden’ dan bij ‘erkende 
bedden’.  

Voor N*- en S-bedden worden er geen verantwoorde bedden berekend, en 
bestaat er dus geen normatieve bezettingsgraadb. Wij passen daarom een 
percentage van 75% toe voor de N*-bedden, zoals dat van de NIC 
(neonatale intensieve zorgen) bedden, en een percentage van 90% voor S-
bedden, zoals dat van de G-bedden (zie Tekstkader 2).  
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Tekstkader 2 – Overzicht van de gebruikte normatieve bezettingsgraad 
en bedtypes 

100%: Dagopname, met 250 werkdagen in plaats van 365 

90%: G geriatrie  

S chronische zorg (S1 cardiopulmonaire aandoeningen, S2 
locomotorische aandoeningen, S3 neurologische aandoeningen, S4 
palliatieve verzorging, S5 chronische aandoeningen en S6 
psychogeriatrische aandoeningen)  

80%:  C chirurgie  

D interne geneeskunde   

BR brandwonden 

L besmettelijke ziekten 

75%: N neonatale diensten (groepering N* en NIC - zie sectie 8.1)  

70%: E pediatrie 

M materniteit (groepering M en MI - zie sectie 8.1) 

I intensieve zorg 

 

We noemen het resulterende aantal bedden de normatieve behoefte aan 
bedcapaciteit. De huidige (2014) en verwachte (2025) normatieve behoefte 
en het aantal erkende bedden in 2014 worden per bedtype weergegeven in 
Tabel 2. In de praktijk kan het aantal operationele bedden verschillen van 
het aantal erkende bedden, bv. door zomersluiting of tijdelijke sluiting door 
verbouwingswerken. Het aantal erkende bedden in 2014 werd berekend op 
basis van de MZG (see Tabel 2) wat een meer gedetailleerde vergelijking 
mogelijk maakt tussen normatieve behoefte en erkende bedden (bv. I-
bedden kunnen worden geïdentificeerd binnen C, D en E) dan wanneer 
gewerkt wordt met ‘erkende bedden stricto sensu’. Nadeel van deze aanpak 
is dat recente evoluties in het ziekenhuislandschap niet worden 
meegenomen. Daarom wordt in Tabel 3 de normatieve behoefte in 2025 
vergeleken met de meest recent beschikbare data over de erkende bedden 
(februari 2017).   

Tabel 2 – Aantal erkende bedden (2014), huidige (2014) en verwachte 
(2025) normatieve behoefte aan bedcapaciteit, per bedtype 

 Erkende 
bedden 

2014 

Behoefte 
2014 

Behoefte 
2025 

Absoluut 
verschil 

2014-2025 
Medisch  8 784 11 883 3 099 

Chirurgisch  2 496 3 137 641 

Totaal 50 973 42 704 40 413 -2 291 
D 14 638 13 026 12 533 0-493 

C 14 310 10 114 7 897 -2 217 
G 7 340 7 246 7 515 0269 

S (S1 tot S6) 5 439 5 080 5 891 0811 

M 3 176 2 545 2 113 0-432 
E 2 651 1 951 1 763 0-188 

I 2 026 1 784 1 781 00-3 
N (=NIC, N*) 1 311 0895 0864 0-31 

L 0038 0033 0030 00-3 
BR 0044 030 0026 00-4 

Bron erkende bedden: FOD Volksgezondheid 
Opmerking: met inbegrip van de bedcapaciteit voor buitenlandse patiënten. 
Bedcapaciteit in geïsoleerde categorale ziekenhuizen is niet inbegrepen: 
normatieve behoefte in 2014 = 931 S-bedden en 56 G-bedden; erkende bedden in 
2014 = 971 S-bedden en 52-G-bedden en normatieve behoefte in 2025 = 1 076 S-
bedden en 46 G-bedden. Erkende CD-bedden worden voor 50% toegekend aan C-
bedden en voor 50% aan D-bedden.   
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Tabel 3 – Aantal erkende bedden (2017) en verwachte (2025) 
normatieve behoefte aan bedcapaciteit: totaal, G-bedden en S-bedden 

 Erkende bedden 
02/2017  

Behoefte 2025 Abs. ∆ 2025-
erkende bedden 

2017 

Totaal* 49 721 40 413 -9 308 

G  7 772 7 515 -257 
S  5 802 5 891 89 

S1 449 376 -73 

S2 2 497 2 646 149 

S3 1 053 1 199 146 

S4 373 351 -22 

S5 671 460 -211 

S6 759 858 99 
*Totaal is de som van alle bedtypes; S1 cardiopulmonaire aandoeningen, S2 
locomotorische aandoeningen, S3 neurologische aandoeningen, S4 palliatieve 
verzorging, S5 chronische aandoeningen en S6 psychogeriatrische aandoeningen 

4.2. Minder behoefte aan klassieke ziekenhuisbedden, maar 
meer plaatsen voor dagopnames nodig 

De prognoses wijzen op een daling met ongeveer 2 300 klassieke bedden 
(5,4%) tegen 2025, gebaseerd op de normatieve behoefte aan 
bedcapaciteit. Als we het de normatieve bedbehoefte in 2025 vergelijken 
met het aantal erkende bedden in 2017, kan het aantal klassieke bedden 
dalen met 9 308, of met ongeveer 19% van de huidige capaciteit. Voor 
dagopnames zullen er ongeveer 3 700 extra plaatsen nodig zijn. 

Verschuiving van acute naar chronische bedden 

Tabel 2 wijst op een toename van een normatieve behoefte aan G- en S-
bedden tot 7 515 G-bedden (+269) en 5 891 S-bedden (+811). Er zijn wel 
belangrijke verschillen voor de verschillende types S-bedden. De 
normatieve behoefte aan bedden voor cardiopulmonaire aandoeningen (S1: 
+5%) en palliatieve verzorging (S4: +7%) stijgt slechts beperkt of daalt zelfs 
voor chronische aandoeningen (S5: -27,6%), terwijl er een sterke stijging in 
normatieve bed behoefte is voor locomotorische aandoeningen (S2: +24%), 
neurologische aandoeningen (S3: +25,4%) en psychogeriatrische 
aandoeningen (S6: +28,4%). De evolutie voor G- en S-bedden binnen 
geïsoleerde categorale ziekenhuizen is gelijklopend met een normatieve 
behoefte in 2025 van in totaal 46 G-bedden en 1 076 S-bedden. 

In vergelijking met het aantal erkende bedden in 2017 (algemene acute 
ziekenhuizen – zie Tabel 3) wordt er voor 2025 op basis van de normatieve 
behoefte een overcapaciteit van 257 G-bedden en een ondercapaciteit van 
89 S-bedden ingeschat. Uitgesplitst per type S-bed wordt er een 
overcapaciteit van 73 S1-bedden, 22 S4-bedden en 211 S5 ingeschat, 
terwijl er een ondercapaciteit wordt ingeschat voor de andere bedtypes: 149 
S2-bedden, 146 S3-bedden en 99 S6-bedden. De categorale ziekenhuizen 
vertonen een vrijwel gelijkaardig beeld wat betreft overcapaciteit (-7 S1; -2 
S4; -13 S5) en ondercapaciteit (+109 S2; +31 S3). Voor de S6-bedden 
binnen categorale ziekenhuizen is de normatieve behoefte van 73 bedden 
in 2025 gelijk aan het aantal erkende bedden in 2017. In totaal wordt er 
tegen 2025 in de categorale ziekenhuizen een overcapaciteit van 6 G-
bedden en een ondercapaciteit van 119 S-bedden verwacht.  

Bij de capaciteitsberekening van G-bedden en S-bedden dienen enkele 
kanttekeningen gemaakt te worden. Sommige C- en D-bedden worden 
momenteel gebruikt als alternatief voor G-bedden, terwijl deze laatsten meer 
geschikt zijn voor patiënten met een geriatrisch profiel. Daarnaast wordt er 
zowel bij G-bedden als bij S-bedden gewerkt met een normatieve 
bedbezetting van 90%. Wanneer ook op deze bedtypes de verblijfsduur 
verder inkort en de turnover van patiënten toeneemt, is het misschien 
aangewezen om deze normatieve bedbezetting te verlagen. Beide factoren 
resulteren dus mogelijks in een onderschatting van de behoefte aan bedden. 
Anderzijds weten we dat, meestal bij gebrek aan passende alternatieve 
zorgvormen, een aanzienlijk deel van de verpleegdagen op zowel G-bedden 
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als S-bedden gerealiseerd wordt voor patiënten die eigenlijk medisch 
ontslagklaar zijn.11 Het is dan ook van groot belang dat er wordt afgewogen 
in welke mate hiervoor extra ziekenhuiscapaciteit wordt vrijgemaakt (bv. 
door reconversie van andere bedtypes) en/of er wordt ingezet op 
alternatieve zorgvormen (bv. ambulante neurologische en locomotorische 
revalidatie, psychogeriatrische zorg in gespecialiseerde woonzorgcentra).  

De projecties van de normatieve bedbehoefte tonen een quasi status quo 
voor de I-bedden en een daling voor de overige bedtypes. De meeste 
verblijven (85%) gebeuren in één enkel bedtype. Dit geldt niet voor de 
verblijven in I-bedden: een verblijf op een I-bed gaat meestal samen met 
een verblijf op een andere verpleegeenheid. In het projectiemodel 
veronderstellen we een verandering in de gemiddelde verblijfsduur per 
pathologie, maar niet verder onderverdeeld per bedtype. Het is mogelijk dat 
de verandering niet uniform is per bedtype en dat een daling van de 
gemiddelde verblijfsduur voor intensieve zorg moeilijker te bereiken is. 
Daardoor is het mogelijk dat we het aantal I-bedden onderschatten. Als bij 
de I-bedden toch een daling van de gemiddelde verblijfsduur mogelijk blijkt, 
kan dit wel een intensivering van de zorgbehoeften in C- en D-bedden als 
gevolg hebben. Een verdere verkenning van deze hypothese vereist een 
gedetailleerde analyse van het gebruik van de intensieve zorgbedden en 
een literatuuronderzoek. 

4.3. Overaanbod in materniteiten en chirurgische bedden 
De voorspellingen wijzen op een zeer belangrijke daling in de behoefte aan 
M- en C-bedden. De daling van de C-bedden is het gevolg van belangrijke 
inkortingen van de gemiddelde verblijfsduur voor chirurgische ingrepen en 
de verschuiving naar het dagziekenhuis. Deze verwachte vermindering is 
nog meer uitgesproken bij de vergelijking met het aantal erkende bedden. 

Op de daling van het aantal M-bedden zullen we nader ingaan in sectie 8. 

                                                 
c  Om de vergelijking met Tabel 2 te kunnen maken werden hierbij ook N*-

bedden geteld. Het aantal N*-bedden werd constant gehouden tussen 2014 
en 2017. 

4.4. Het belang van demografie en mobiliteit van patiënten 
tussen de regio's  

Een opdeling van de erkende bedden en normatieve bedbehoeften per regio 
toont aan dat de omvang en de samenstelling van de bevolking, en de 
mobiliteit van patiënten tussen regio’s belangrijk zijn.  

In Vlaanderen domineert de hoge en toenemende behoefte aan S- en G-
bedden het beeld, in Wallonië is er vooral behoefte aan bijkomende S-
bedden.  

De Brusselse bevolking heeft dan weer relatief meer behoefte aan M- en 
E-bedden. Door de daling van de gemiddelde verblijfsduur daalt de 
normatieve behoefte aan M- en E-bedden in alle regio's, maar de verwachte 
daling van M-bedden is veel kleiner in Brussel, en voor E-bedden zal er een 
status quo zijn. Bovendien is er in Brussel een toenemende behoefte aan 
chronische (S-) bedden, en tegelijkertijd een dalende behoefte aan G-
bedden. Dit toont dat de toename van de chronische bedden niet alleen 
verband houdt met de vergrijzing van de bevolking, maar ook met een 
verschuiving van acute naar chronische zorgbedden. Uitgebreide resultaten 
zijn te vinden in Hoofdstuk 1 in het wetenschappelijk rapport. 

Bij een vergelijking tussen normatieve behoeften en het aantal erkende 
bedden, mag men niet vergeten dat de normatieve behoeften gebaseerd 
zijn op de woonplaats van de patiënt, en erkende bedden op de ligging van 
het ziekenhuis. Vooral voor Brussel is dit verschil belangrijk, omdat een 
belangrijk deel van de patiënten in de Brusselse ziekenhuizen in Vlaanderen 
of in Wallonië woont. Het aantal erkende bedden ligt dan ook ruim boven de 
verwachte behoeften in Brussel op basis van de bevolking die er woont: 
6 835 erkende bedden in 2017c tegenover 4 197 normatieve behoefte aan 
bedcapaciteit in 2025. In de overige regio's is de kloof (in %) kleiner: 62,3% 
van de klassieke verblijven in Brusselse ziekenhuizen komen van inwoners 
uit de eigen regio. Voor Vlaanderen is dit 96,5%, voor Wallonië 97,5%. 
Indien men bij de capaciteitsverdeling tussen de regio’s overweegt om 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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verdeelsleutels te hanteren is het aangewezen dat dit niet beperkt wordt tot 
het simplistisch toepassen van patiëntenstromen maar ook rekening 
gehouden wordt met andere factoren zoals de locatie van de supraregionale 
zorgopdrachten (i.e. dit zal andere patiëntenstromen teweeg brengen) en 
behandeling van buitenlandse patiëntend. 

4.5. Versnelde verschuiving naar dagopnames 
Zoals reeds vermeld (sectie 3.5) voorspellen we een belangrijke toename 
van dagopnames die (gedeeltelijk) het gevolg is van een verschuiving van 
klassieke opnames naar dagopnames. In een ‘wat als’ scenario-analyse 
onderzoeken we voor 134 chirurgische ingrepen de impact van een 
eventuele nog grotere verschuiving, bovenop degene die reeds in het 
basismodel is opgenomen. We stellen vast dat de potentiële impact op de 
normatieve behoefte aan bedcapaciteit eerder beperkt is. Meer details 
hierover kunnen worden gevonden in Hoofdstuk 1 in het wetenschappelijk 
rapport. 

4.6. Versnelde vergrijzing vanaf 2030 
Reeds vandaag al heeft de vergrijzing een belangrijke impact op de vereiste 
ziekenhuiscapaciteit. Om te anticiperen op de echte demografische piek die 
vanaf 2030 kan worden verwacht, onderzoeken we een ‘wat als’ scenario 
van versnelde veroudering. Het heeft immers geen zin om de 
ziekenhuiscapaciteit te verminderen op basis van een trendanalyse met een 
horizon tot 2025, wanneer vijf jaar later meer capaciteit nodig blijkt te zijn.  

                                                 
d  In de behoeften werden de dagen en verblijven van buitenlandse patiënten 

meegeteld bij de regio van het behandelend ziekenhuis. 
e  In het wetenschappelijk rapport wordt een tweede scenario uitgewerkt waarbij 

de veroudering vanaf 2017 jaarlijks verdrievoudigd wordt om in 
overeenstemming te zijn met de geprojecteerde demografische evolutie tot 
2043. 

4.6.1. 75-plussers zullen 28% van het aantal ziekenhuisopnames 
innemen 

Het aantal ouderen (75 jaar of ouder) in België neemt snel toe (8,9% in 2016, 
10% in 2025, 12,5% in 2035 en 14,4% in 2045).12 Deze evolutie zal een 
uitdaging vormen voor ons gezondheidszorgsysteem, omdat de vraag naar 
zorg, en vooral dan naar chronische zorg zal toenemen. In 2014 stonden 
oudere patiënten (75 plus) in voor 25% van het aantal ziekenhuisopnames. 
We verwachten dat dit aandeel in 2025 zal toenemen naar 28%. Het gebruik 
van de capaciteit is nog meer uitgesproken wanneer deze wordt uitgedrukt 
in verpleegdagen: van 43% in 2014, tot 46% in 2025. Het aandeel patiënten 
met een geriatrisch profiel in deze leeftijdsgroep is hoog (ongeveer 30% tot 
60%). 

4.6.2. Scenario van versnelde veroudering 

Om rekening te houden met de verouderingspiek vanaf 2030 ontwikkelden 
we een scenarioe van versnelde veroudering voor de schattingen tegen 
2025: de veroudering wordt vanaf 2017 jaarlijks verdubbeld om in 
overeenstemming te zijn met de voorspelde demografische evolutie tot 
2034. Dit betekent dat voor 2017 de projecties voor 2018 gebruikt worden, 
voor 2018 die van 2020, enz. 
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4.6.3. Ziekenhuisactiviteit neemt sterk toe 

Het scenario van versnelde veroudering voorziet in een grote toename van 
het aantal 75-plussers. Dit heeft een belangrijke impact op zowel klassieke 
verblijven als dagopnames. Er worden 93 000 bijkomende klassieke 
verblijven en 91 000 bijkomende dagopnames verwacht. 

Waar het basismodel een daling van het aantal klassieke verpleegdagen gaf 
(638 000 dagen of een vermindering met 4,9% van het aantal dagen in 2025 
indien we ook rekening houden met patiënten die in het buitenland wonen, 
zie Tabel 1), vertoont het verouderingsscenario een stijging (447 522 dagen, 
of een stijging met 3,5%). 

4.6.4. Meer langdurige klassieke verblijven en grotere behoefte 
aan G- en S-bedden 

De toename van de klassieke verblijven door de vergrijzing geldt vooral voor 
langdurige verblijven. Dit is ook logisch, omdat oudere patiënten meer co-
morbiditeiten hebben, een grotere ernst van ziekte (SOI) en dus langer in 
het ziekenhuis verblijven. Bovendien wordt hun verblijf vaak verlengd door 
sociale factoren, zoals de afwezigheid van mantelzorg. Volgens het 
basismodel zal de gemiddelde verblijfsduur in 2025 5,9 dagen bedragen. In 
onze ‘wat als’ analyse zal de gemiddelde verblijfsduur voor de bijkomende 
verblijven door de vergrijzing 11,7 dagen bedragen. 

Er wordt verwacht dat de normatieve behoefte aan G- en S-bedden zal 
toenemen: met 25% voor G-bedden en met 27% voor S-bedden. In 
vergelijking met de erkende bedden van 2017 wordt bij het scenario van 
versnelde veroudering tegen 2025 een tekort in het aantal S-bedden (669 in 
acute ziekenhuizen; 196 in categorale ziekenhuizen) en G-bedden (1 308 in 
acute ziekenhuizen en 4 in categorale ziekenhuizen) verwacht. 

De veroudering leidt verder tot een toenemende behoefte aan de andere 
bedtypes. Voor alle bedtypes samen zal de verwachte normatieve behoefte 
in 2025 nog wel ruim (5 832 bedden) onder het huidig aantal erkende 
bedden blijven. 

4.7. Geriatrische bedden: dementie als voorbeeld 

4.7.1. Waarom deze groep? 

We onderzochten de prevalentie van dementie in acute ziekenhuizen en de 
doeltreffendheid van de interventies om het ziekenhuisgebruik te 
voorkomen of te verminderen. We kozen deze subgroep omdat het gaat om 
een grote en groeiende groep mensen. Hoewel er geen exacte cijfers 
beschikbaar zijn, wordt geschat dat in België ongeveer 200 000 personen 
kampen met deze aandoening13, en waarschijnlijk is dit een onderschatting 
omdat dementie vaak niet (tijdig) wordt gediagnosticeerd14. De meeste 
gehospitaliseerde patiënten zijn vrouwen (64%) en de gemiddelde leeftijd 
bedraagt 82 jaar.  

Deze patiëntenpopulatie heeft hoge zorgbehoeften, en neemt dus vaak veel 
ziekenhuiscapaciteit in. Niet elke geriatrische patiënt heeft dementie, maar 
toch kunnen veel van onze bevindingen ook van toepassing zijn op alle 
fragiele oudere patiënten. 

4.7.2. Capaciteitsproblemen bij geriatrie: een reeds lang bestaand 
probleem dat wordt aangepakt 

Acute geriatrische afdelingen met G-bedden beschikken over een 
gecoördineerd gespecialiseerd multidisciplinair team en worden beschouwd 
als de gouden standaard voor ziekenhuispatiënten met een geriatrisch 
profiel.15, 16 De programmatie voor geriatrische bedden voorziet 6 bedden 
per 1 000 inwoners van 65 jaar en ouder. Voor 2017 kwam dit neer op 
12 775 bedden. In België waren er in 2017 101 acute ziekenhuizen met 
7 772 en 1 geriatrisch/chronisch ziekenhuis met 52 erkende geriatrische 
bedden. Dit totaal van slechts 7 824 geriatrische bedden ligt dus 38,8% 
onder het geprogrammeerde aantal.  

Hoewel de programmatiecriteria verouderd kunnen zijn (omdat mensen 
langer in goede gezondheid blijven), wijst het mogelijks op 
capaciteitsproblemen. Ook een vergelijking tussen verantwoorde G-bedden 
(d.w.z. de bedden waarvoor het ziekenhuis budget ontvangt) en erkende G-
bedden duidt op een te lage capaciteit voor G-bedden.1 De ziekenhuissector 
zette de laatste jaren wel andere bedtypes om in G-bedden waardoor het 
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aantal erkende bedden in acute ziekenhuizen steeg van 7 340 in 2014 naar 
7 772 in 2017. Het aantal G-bedden in categorale ziekenhuizen bleef stabiel. 

Vergeleken met de inschatting van de normatieve bedbehoefte in 2025 is 
er zelfs een kleine overcapaciteit (257 G-bedden). Het aantal geschatte 
G-bedden op basis van de trendanalyse is daarbij wel gebaseerd op het 
huidige gebruik. Dit betekent dat als patiënten met een geriatrisch profiel 
momenteel niet in G-bedden worden behandeld, het relatief ondergebruik 
van de G-bedden zal behouden blijven in het verwachte aantal benodigde 
G-bedden.17 

4.7.3. Patiënten met dementie worden vaker gehospitaliseerd 

Patiënten met dementie lopen een hoger risico op ziekenhuisopname 
(ongeveer 1,4 tot 3,6 keer hoger) in vergelijking met leeftijdsgenoten zonder 
dementie.18 In België zien we een jaarlijkse toename met ongeveer 3% van 
het aantal opnames van mensen met dementie. In 2014 kwam dit neer op 
97 208 verblijven: 83 017 klassieke verblijven en 14 191 dagopnames. Ze 
vertegenwoordigen een totaal van 1 612 456 verpleegdagen (12,3% van het 
totaal aantal dagen voor 40-jarigen of ouder).  

80% van de patiënten met dementie wordt opgenomen via de spoed, en 
40% van hen wordt ernaar doorverwezen door de huisarts. Het 
opnamebeleid voor deze patiënten (bv. ‘walk-in’ geriatrische consultatie, 
geriatrische assessment eenheid, rechtstreekse ziekenhuisopname vanuit 
thuis- of residentiële zorg zonder passage op spoed) wordt best nader 
bekeken, om na te gaan of de druk op de reeds overbevraagde 
spoeddiensten kan worden verminderd. 

60% van de patiënten met dementie verblijft tijdens minstens een deel van 
zijn ziekenhuisverblijf op een geriatrische afdeling. De overige 40% verblijft 
daar dus niet. Uit Figuur 4 blijkt dat patiënten met dementie 61% en 38% 
van de verpleegdagen op respectievelijk psychogeriatrische en acute 
geriatrische afdelingen doorbrengen. Maar ook op andere afdelingen (bv. 
6,5% van de verpleegdagen op interne geneeskunde) is een deel van de 
verpleegdagen voor patiënten met dementie. 

 

Figuur 4 – Aantal verpleegdagen per bed type voor patiënten met en 
zonder dementie 

 
C: Dienst voor diagnose en heelkundige behandeling, D: Dienst voor diagnose en 
medische behandeling, G: Dienst voor geriatrie en revalidatie, I: Intensieve 
verzorgingseenheid, S1: [Gespecialiseerde dienst voor behandeling en functionele 
revalidatie voor patiënten met] cardiopulmonaire aandoeningen, S2: locomotorische 
aandoeningen, S3: neurologische aandoeningen, S4: palliatieve verzorging, S5: 
chronische aandoeningen, S6: psychogeriatrische aandoeningen. 
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Het niet te verwaarlozen aantal verblijven op een andere dan een 
geriatrische afdeling is geen verrassing, aangezien bij 78% van de verblijven 
dementie niet de voornaamste reden is voor de opname. Patiënten met 
dementie worden vaak om andere redenen opgenomen dan hun dementie, 
zoals voor een 'femurfractuur'; 'hartfalen'; 'longontsteking'; 'functionele 
achteruitgang', 'urineweginfectie' en worden daarom behandeld op andere 
afdelingen. Hoewel een aanzienlijk deel van deze patiënten baat (bv. 
versneld functioneel herstel door multidisciplinaire geriatrische aanpak) zou 
hebben bij een verblijf op een geriatrische afdeling, is dit niet mogelijk door 
capaciteitsproblemen.  

Om dit groeiende probleem aan te pakken, ondersteunt de overheid de 
oprichting van geriatrische teams die een geriatrische benadering en hun 
multidisciplinaire expertise moeten delen met de zorgverleners van niet-
geriatrische afdelingen. Uit een evaluatie bleek dat deze teams potentieel 
hebben, maar dat er ook nog veel zwakke punten zijn. De belangrijkste 
beperking is ondergebruik (d.w.z. meer vraag dan aanbod). Slechts 13% 
van de patiënten met dementie op een niet-geriatrische afdeling (n = 33 829 
in 2014) krijgt een geriatrisch consult. Dit heeft onder andere te maken met 
de beperkte budgetten, maar zeker ook met een gebrek aan geriaters en 
verpleegkundigen met een speciale expertise in geriatrische zorg.17  

4.7.4. Patiënten met dementie verblijven langer in het ziekenhuis 
dan hun niet-demente leeftijdsgenoten 

Hoewel de gemiddelde verblijfsduur voor patiënten met dementie tussen 
2010 en 2014 is gedaald van 21,4 naar 19,1 dagen (wat kan wijzen op een 
verbeterde efficiëntie) steeg het totale aantal verpleegdagen nog steeds van 
1 610 379 naar 1 612 456 dagen. M.a.w., hoe meer mensen met dementie, 
hoe meer druk er op ziekenhuizen ligt.  

Bovendien is hun totale verblijfsduur consistent hoger over alle APR-DRG’s 
heen, in vergelijking met leeftijdsgenoten zonder dementie: Een langdurig 
verblijf wordt vooral gezien bij patiënten die na het ontslag uit het ziekenhuis 
verhuizen naar een woonzorgcentrum. Een mogelijke reden voor dit langere 
verblijf is dat deze patiënten meer vatbaar zijn voor complicaties (bv. vallen, 
delirium, urineweginfecties).19 Een andere verklaring is dat, hoewel er soms 
geen medische redenen zijn om de demente patiënt in het ziekenhuis te 

houden, de patiënt vaak later wordt ontslagen, omdat de organisatie van 
hun ontslag complexer is.20 

4.7.5. Ziekenhuisopname niet altijd nodig 

Uit de literatuur blijkt dat een belangrijk aandeel van deze hospitalisaties kan 
worden vermeden. Patiënten met dementie worden vaak opgenomen voor 
problemen (bv. diabetes mellitus, longontsteking, urineweginfectie, 
uitdroging, doorligwonden, COPD) die buiten het ziekenhuis hadden kunnen 
worden behandeld, als de gepaste zorg beschikbaar zou zijn.  

Er is echter geen internationale consensus over hoe deze vermijdbare 
opnames kunnen worden gedefinieerd.21 Bovendien moet bij de beoordeling 
of een hospitalisatie vermijdbaar is, niet alleen naar de medische situatie 
worden gekeken, maar ook naar de sociale omstandigheden. Hoewel 
sociale omstandigheden op zich geen reden zijn tot een ziekenhuisopname, 
bepalen ze wel mee in welke mate het verlenen van uitsluitend ambulante 
zorg mogelijk is. Het is een domein waar nog een grote vooruitgang kan 
worden geboekt, en het verdient verder onderzoek. 

Daarnaast verblijven vele patiënten met dementie aan het einde van hun 
leven in het ziekenhuis.22 Een Belgische studie toonde aan dat 19,5% van 
de inwoners van woonzorgcentra in de laatste maand van hun leven een 
ziekenhuisopname hadden.23 Uit onze huidige studie blijkt dat patiënten met 
dementie vaak de eerste dag of dagen na hun opname in het ziekenhuis 
overlijden. 

Ten slotte worden patiënten met dementie 1,5 tot 2 maal vaker binnen de 
30 dagen na ontslag opnieuw (ongepland) opgenomen.24, 25  

Er zijn geen aanwijzingen dat deze vaststellingen verschillend zouden zijn 
voor fragiele ouderen in het algemeen. 
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4.7.6. Interventies om het ziekenhuisgebruik te verminderen 
worden uitvoerig beschreven en getest: maar werken ze? 

Er zijn tal van interventies waarvan wordt geloofd dat ze een impact kunnen 
hebben op het ziekenhuisgebruik door patiënten met dementie, van een 
verbeterde thuis-, eerstelijns- en residentiële zorg, over verbeteringen aan 
de opnamestrategie van ziekenhuizen, aan de interventies tijdens het 
ziekenhuisverblijf, bij het ontslag en de nazorg, tot aanpassingen aan het 
volledige zorgsysteem. Ervoor zorgen dat demente mensen niet in het 
ziekenhuis worden opgenomen of niet langer in het ziekenhuis blijven dan 
noodzakelijk, is een complexe uitdaging die een gecoördineerd antwoord 
van ziekenhuizen, organisaties voor ouderen, eerstelijnszorg en 
welzijnszorg vereist. Maar om praktische redenen bekijken we eerst de 
interventies die ziekenhuisopnames moeten vermijden en vervolgens de 
interventies die het verblijf in het ziekenhuis moeten inkorten. 

Houd dementiepatiënten (en fragiele ouderen) uit het ziekenhuis, 
indien mogelijk 
Men is er zich duidelijk van bewust dat patiënten met dementie best sneller 
uit het ziekenhuis worden ontslagen. Toch zijn er momenteel te veel van 
deze patiënten in ziekenhuizen die er niet zouden mogen zijn. Hoewel in 
veel gevallen bewijs ontbreekt, lijken een bijkomende ondersteuning van de 
eerstelijnszorg (bv. huisartsen die advies van een specialist kunnen krijgen 
om hen te helpen de patiënten op te volgen en onnodige doorverwijzingen 
te vermijden)26 en de woonzorgcentra (door meer gespecialiseerde 
medewerkers die, net als de mantelzorgers, meer ondersteuning krijgen), 
de meest veelbelovende interventies om de ziekenhuisopnames van 
patiënten met dementie te verminderen.  

De interventies waarvoor er betere bewijzen zijn, zijn palliatieve thuiszorg27, 
een vroegtijdige zorgplanning28 en gespecialiseerde afdelingen in 
woonzorgcentra voor bewoners met dementie.29 Het is belangrijk dat de 
leemten in de dienstverlening worden aangepakt.26 

Schakel geriatrische expertise in bij ziekenhuisopname 

Het langer in het ziekenhuis houden dan nodig van patiënten met dementie 
kan leiden tot slechtere resultaten (bv. verslechteren van het dagelijks 
functioneren, zoals baden en zich aankleden) en zelfs hun langdurige 
zorgbehoeften verhogen.30 Daarnaast legt het ook extra druk op de 
financiële duurzaamheid van de Belgische ziekenhuizen. Met de toename 
van het aantal patiënten met dementie (en oudere patiënten in het 
algemeen) is het dan ook van cruciaal belang om de verblijfsduur in het 
ziekenhuis te beperken. Dit kan worden bereikt door voor de opgenomen 
patiënten vertragingen bij ontslag zoveel mogelijk te vermijden.  

Toch is er geen of zwak bewijs dat de interventies om de verblijfsduur van 
demente patiënten in te korten een effect hebben. Bewijs, dat indirect is 
omdat het betrekking heeft op interventies voor fragiele, oudere patiënten in 
het algemeen, is er wel voor interventies met een specifieke geriatrische 
expertise. Voorbeelden hiervan zijn afdelingen voor geriatrisch assessment 
(als een alternatief voor opnames via de spoed)31, 32 en ortho-geriatrische 
afdelingen (een co-management model tussen een geriater en een 
chirurg).33, 34 

Er zijn dus aanwijzingen dat naast een uitbreiding van acute geriatrische 
afdelingen (de gouden standaard), de ontwikkeling van alternatieve 
zorgmodellen waar geriatrische expertise wordt ingezet, nodig is. 
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5. DE ROL VAN ‘EVIDENCE-INFORMED’ 
PROGRAMMATIE  

Zoals reeds in het begin van deze synthese werd vermeld, zullen er 
belangrijke aanpassingen aan ons zorglandschap moeten worden 
doorgevoerd om een antwoord te bieden op de toenemende zorgvraag 
(veroorzaakt door demografische druk, veranderende 
verwachtingspatronen, multimorbiditeit, enz.) en op de uitdagingen aan de 
aanbodzijde (door tekort aan personeel, nieuwe (dure) technologieën, 
hogere kosten, enz. ). In het nieuwe zorglandschap zal de zorg dicht(er) bij 
de thuisomgeving worden gegeven, maar zal deze ook meer 
gespecialiseerd en geconcentreerd worden. Daarnaast zullen de diensten 
steeds meer worden geïntegreerd en zullen er samenwerkingsvormen 
tussen ziekenhuizen, zoals klinische netwerken, tot stand komen.  

5.1. Typering van zorgopdrachten 
Door deze trends zullen nieuwe soorten ziekenhuizen en 
ziekenhuisdiensten ontstaan. De huidige situatie, waarbij op zichzelf 
staande ziekenhuizen elk een volledig gamma aan diensten aanbieden, zal 
plaats maken voor meer zorgconcentratie en een betere taakverdeling. Een 
belangrijke vraag hierbij is welke criteria gebruikt moeten worden om de 
types ziekenhuizen en ziekenhuisdiensten van elkaar te onderscheiden, en 
daarbij rekening te houden met hun ligging en spreiding. Of concreet, en 
verwijzend naar de terminologie van de hervormingsplannen van de 
minister: hoe de indeling maken tussen algemene, gespecialiseerde, 
referentie- en universitaire zorgopdrachten? 

Er is geen 'optimale' spreiding of mix van zorgopdrachten. De indeling van 
zorgopdrachten zal altijd een onvermijdelijk compromis zijn tussen 
kwaliteit, efficiëntie en toegankelijkheid. Toch moet dergelijke indeling 
zoveel mogelijk gebeuren op basis van wetenschappelijk bewijsmateriaal uit 
verschillende bronnen. De volgende criteria op basis waarvan 
zorgopdrachten kunnen worden ingedeeld, zijn afkomstig uit de literatuur en 
uit de praktijk in het buitenland: 

• de mate waarin interventies dringend zijn  

• kapitaalintensiteit (duur materiaal of infrastructuur) 

• omvang en samenstelling van de doelgroep van patiënten 

• graad van specialisatie/complexiteit 

• beschikbaarheid van personeel 

• frequentie van de interventie (per patiënt). 

Hoe meer de zorgopdrachten duur en niet-dringend zijn, gespecialiseerde 
vaardigheden vereisen, niet vaak worden uitgevoerd (i.e. lage frequentie in 
het aantal behandelingen per patiënt) en bedoeld zijn voor een klein aantal 
patiënten, hoe meer ze in aanmerking komen voor centralisatie. Sommige 
zorgopdrachten kunnen gemakkelijk worden ingedeeld bij één van de vier 
groepen (algemene, gespecialiseerde, referentie- en universitaire 
opdrachten), voor andere opdrachten zullen een lagere kostprijs, een 
gemakkelijkere toegang en een betere kwaliteit tegen elkaar moeten worden 
afgewogen.  

Ter illustratie: voor geriatrische patiënten is de nabijheid van geriatrische 
diensten essentieel. Voor deze patiënten is meestal geen dure apparatuur 
of infrastructuur nodig, en hebben we te maken met een grote en 
toenemende doelgroep. Daarom kunnen geriatrische diensten worden 
beschouwd als een algemene zorgopdracht. Dit houdt in dat ze kunnen 
worden aangeboden in elk ziekenhuis binnen het locoregionaal netwerk, 
zonder dat kwaliteit of budget in het gedrang komen. Daarentegen kan een 
tekort aan beschikbare zorgverleners (bv. geriaters, verpleegkundigen met 
expertise in geriatrische zorg) de algemene implementatie van deze 
diensten belemmeren.  

Voor de spoeddiensten is de toegang (reistijd en traject) het dominante 
criterium. Het huidige lage aantal patiënten en de korte afstanden tussen de 
spoeddiensten doen echter twijfels ontstaan over een efficiënte toewijzing 
van de beschikbare middelen. Er zijn sterke aanwijzingen dat de hoge 
toegankelijkheid van de spoedeisende zorg ook kan worden behouden 
indien het aantal ziekenhuissites met een spoeddienst verminderd wordt.35 
Daarom kan een spoeddienst (in tegenstelling tot een gespecialiseerd 
traumacentrum) worden beschouwd als een gespecialiseerde zorgopdracht, 
die aangeboden wordt in een beperkt(er) aantal ziekenhuizen van het 
locoregionale netwerk. 
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Sommige zeldzame of complexe zorgopdrachten (zie sectie 6), waarvoor 
vaak zeer gespecialiseerde vaardigheden van een multidisciplinair team 
nodig zijn, of zeer dure diensten, worden dan weer het best geconcentreerd 
in een beperkt aantal ziekenhuizen. Kwaliteit en/of kosten en de 
beschikbaarheid van expertise (bv. een beperkt aantal artsen met een 
bepaalde medische subspecialisatie) zijn dan de belangrijkste criteria. 
Toegankelijkheid of afstand spelen dan minder een rol, maar patiënten 
vragen desgevallend wel een tussenkomst in de vervoerskosten.36, 37 

Voor een aantal zorgopdrachten is de indeling echter niet zo eenvoudig. 
Soms komt de keuze voor één bepaald criterium, en de doelen die men 
daarmee wil bereiken (kost, kwaliteit, toegankelijkheid) in conflict met 
andere criteria en de te bereiken doelen. Dit is bv. het geval bij patiënten 
met een beroerte: er is een duidelijke behoefte aan het in evenwicht brengen 
van zorgconcentratie en transporttijd, want er is bewezen gunstig effect van 
een snelle overbrenging naar een eenheid voor beroertezorg op de 
mortaliteit. Daarna worden zorg en revalidatie na de acute fase, best dicht 
bij de woonplaats van de patiënt aangeboden.38 Binnen het zorgtraject dat 
de patiënt met een bepaalde aandoening doorloopt, kunnen sommige 
onderdelen dan ook behoren tot de locoregionale en andere tot de 
supraregionale zorgopdrachten. 

Een typering van zorgopdrachten is geen eenvoudige oefening, want ze is 
essentieel afhankelijk van maatschappelijke doelstellingen. Bovendien, 
zelfs al is een indeling bij één van de vier groepen van zorgopdrachten 
duidelijk, in een volgende stap moet nog beslist worden over het aantal 
centra en hun geografische spreiding en dient de typering periodiek 
geactualiseerd te worden in functie van evoluties in wetenschappelijke en 
technologische kennis, expertise en aantal patiënten. 

5.2. Het concept van wetenschappelijk geïnformeerde 
programmatie 

De overheid beschikt over verschillende instrumenten voor 
capaciteitsplanning: programmatie en ziekenhuisfinanciering zijn 
instrumenten voor de federale overheid en erkenning voor de gefedereerde 
entiteiten. In de Conceptnota van de minister wordt de term 
‘aanbodbeheersing’ gebruikt voor capaciteitsplanning; programmatie en 
RIZIV-conventies zijn de voorgestelde instrumenten, naast een strikte 
toepassing van bestaande regelgeving qua minimale (activiteiten)normen.  

Deze sectie legt de focus op programmatie, maar eigenlijk moeten de 
verschillende instrumenten op elkaar worden afgestemd. Zoals eerder 
aangegeven (zie sectie 1.2.3) is programmatie niet nieuw in de Belgische 
ziekenhuissector. De huidige programmatie- en planningsmechanismen 
worden momenteel echter bekritiseerd, omdat ze vooral historische 
ontwikkelingen consolideren, i.p.v. de zorg op de behoeften van de 
bevolking af te stemmen.1 Door de complexiteit die gepaard gaat met een 
hervorming van het ziekenhuislandschap, is het essentieel dat 
beleidsmakers weten welke aspecten door wetenschappelijk bewijs worden 
ondersteund. Daarom vormt programmatie, gebaseerd op bewijsmateriaal, 
één van de centrale pijlers van de hervorming. Het is evenzeer aangewezen 
dat de voorwaarden om een RIZIV-conventie af te sluiten, bv. voor complexe 
kankerchirurgie, onderbouwd zijn door wetenschappelijke gegevens. 
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5.2.1. Informatie om beleidsbeslissingen te ondersteunen: weegt 
de mening van experten even zwaar als wetenschappelijk 
bewijsmateriaal? 

Gebruik wetenschappelijk bewijsmateriaal waar mogelijk 
Uit een analyse in Nederland, Frankrijk en Engeland is gebleken dat 
wetenschappelijk bewijsmateriaal een steeds belangrijkere rol speelt in het 
beleidsproces. Hoewel beleidsproblemen zoals wachttijden, versnippering 
van gespecialiseerde zorg en slechte overlevingskansen, vaak worden 
aangehaald door vertegenwoordigers van wetenschappelijke of 
beroepsorganisaties, zijn het vaak rapporten op basis van data die een 
‘sense of urgency’ creëren om het beleid te hervormen. Een 
kankeroverleving die lager scoort dan de internationale normen 
bijvoorbeeld, heeft er in verschillende landen toe geleid dat nationale 
kankerplannen werden ontwikkeld. Andere voorbeelden zijn drastische 
epidemiologische (bv. diabetes en andere chronische aandoeningen) en 
demografische (bv. vergrijzing) veranderingen die voor een herschikking 
van de beleidsprioriteiten zorgen. 

Verder wordt bewijsmateriaal steeds meer gebruikt om de hervorming van 
diensten te ondersteunen (bv. concentratie van zorg, het invoeren van 
nieuwe technologieën). Toch heeft bewijsmateriaal ook zijn beperkingen. 
Voor de hervorming van diensten voldoet het vaak niet. Een goed voorbeeld 
hiervan zijn de volumedrempels die worden gebruikt om gespecialiseerde 
diensten te concentreren. Hoewel de relatie tussen volume en uitkomsten 
vaak duidelijk wordt aangetoond, bv. voor chirurgie bij pancreaskanker, kan 
de optimale volumedrempel niet worden bepaald op basis van de 
beschikbare studies. Redenen hiervoor zijn o.a. beperkingen in het 
studiedesign. Daarom wordt bij vele hervormingen het wetenschappelijk 
bewijsmateriaal aangevuld met de inbreng van experten van o.a. 
beroepsorganisaties en instellingen. 

Het raadplegen van experten is niet hetzelfde als expert-gedreven 

In de bestudeerde landen spelen experten een belangrijke rol in het 
beleidsproces, maar dit wil niet zeggen dat beleidsbeslissingen expert-
gedreven zijn. Uit de analyse bleek duidelijk dat experten worden 
geraadpleegd binnen een vooraf gedefinieerd kader. Hun advies wordt bv. 
gevraagd bij het finetunen van beleidsmaatregelen (bv. welke 
volumedrempel voor chirurgie bij pancreaskanker). Experts hebben zelden 
de leiding, en bovendien wordt hun advies vaak aangevuld met andere (bv. 
internationale vergelijkingen) en soms meer kwalitatieve vormen van 
bewijsmateriaal (bv. verwachtingen van de patiënt,).  

Weerstand tegen verandering benadrukt het belang van een 
inzichtelijk en transparant gebruik van wetenschappelijk 
bewijsmateriaal 

Zelfs de in het buitenland met succes ingevoerde hervormingen, die 
gebaseerd waren op solide wetenschappelijk bewijsmateriaal, werden 
geconfronteerd met publieke en politieke weerstand waarbij sociale media, 
petities en manifestaties werden ingezet. Vermits ziekenhuizen een sterk 
symbool van de welvaartsstaat zijn, lokt elke hervorming van de sector vaak 
intense lokale en nationale debatten uit.39 Toch moeten we, waar 
wetenschappelijk bewijsmateriaal bestaat, hiermee rekening houden, in de 
wetenschap dat zijn relevantie zal worden aangevochten door stakeholders 
met verschillende uitgangspunten en waarden.38 Het is daarom van cruciaal 
belang om veel aandacht te besteden aan de transparantie en 
inzichtelijkheid van het wetenschappelijk bewijsmateriaal en om de 
bestudeerde onderwerpen af te stemmen op de prioriteiten van de 
beleidsmakers.40   
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5.2.2. Een wetenschappelijk geïnformeerd besluitvormingsproces 

Het doel van een wetenschappelijk geïnformeerde besluitvorming is het 
ondersteunen van beleidsontwikkeling en beleidsimplementatie door het 
gebruik van het beste beschikbare wetenschappelijke bewijsmateriaal.41 
Een wetenschappelijk geïnformeerd besluitvormingsproces bestaat uit 
zeven stappen (zie Figuur 5): 

1. Definieer: duidelijk bepalen wat het probleem is  

2. Zoek: efficiënt zoeken naar het beste wetenschappelijk bewijsmateriaal 

3. Beoordeel: kritisch beoordelen van het gevonden bewijs 

4. Vat samen: interpreteren en opties of aanbevelingen formuleren voor 
het beleid of de praktijk, op basis van de gevonden literatuur  

5. Pas aan: aanpassen van de informatie aan de lokale context 

6. Implementeer: beslissen of het aangepaste wetenschappelijk 
bewijsmateriaal in de praktijk of het beleid zal worden toegepast 

7. Evalueer: evalueren van de doeltreffendheid van de genomen 
maatregelen. 

 

Figuur 5 – Een wetenschappelijk geïnformeerd besluitvormingsproces 

 

 

De procedure in Figuur 5 kan worden toegepast op het nieuwe programma 
van aanbodbeheersing van de minister. Ze biedt een overkoepelende 
strategie, gaande van het definiëren van een te programmeren zorgopdracht 
of van een RIZIV-conventie (bv. centra voor complexe chirurgie voor 
pancreaskanker) tot de beoordeling van bv. kwaliteitsindicatoren voor de 
geselecteerde centra. 

We pasten deze procedure toe op een aantal concrete cases: complexe 
chirurgie bij pancreas-, slokdarm- en longkanker, radiotherapie en 
materniteit. De stappen 1 tot 5 hebben betrekking op het gebruik van 
onderzoeksresultaten in het beleidsproces. Deze stappen worden 
omschreven in secties 6 tot 8. In de afsluitende sectie behandelen we 
stappen 6 en 7.  
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De rol van behoeftenonderzoek bij wetenschappelijk geïnformeerde 
programmatie 
Bij de stappen 1 tot 5 zou voor de huidige en toekomstige programmatie (of 
RIZIV-conventie) een onderzoek naar de behoeften van de bevolking een 
belangrijke rol moeten spelen. Terwijl voor de analyse van de benodigde 
ziekenhuiscapaciteit op macroniveau trends uit het verleden en dus over- of 
ondergebruik doorgetrokken worden naar de toekomst, laat een analyse op 
het niveau van (clusters van) zorgopdrachten wel gemakkelijker toe om de 
behoeften van de (relevante) bevolking als uitgangspunt te nemen.  

Stevens en Raftery (1994)42 omschrijven hiervoor epidemiologische, 
vergelijkende en corporatieve methoden. Bij een epidemiologische aanpak 
kan men op basis van prevalentie en incidentie inschatten voor hoeveel 
mensen een bepaalde dienst of een interventie nodig is. De vergelijkende 
methode vergelijkt de zorg die de bevolking in een bepaald gebied ontvangt, 
met die van een andere regio of een ander land, zodat een verschillend 
gebruik van diensten een inzicht kan geven in de behoeften van een 
bevolking. De corporatieve methode is gebaseerd op de standpunten van 
professionals, beleidsmakers en de bevolking. 

De belangrijkste activiteiten bij een behoeftenonderzoek zijn het analyseren 
van incidentie en prevalentie, van de doeltreffendheid en de 
kosteneffectiviteit van diensten en van de huidige kennis over de bestaande 
diensten.42 Tot de doelstellingen van dergelijk onderzoek horen o.a. het 
identificeren van diensten en andere activiteiten die een invloed hebben op 
gezondheidszorg, het verbeteren van de ruimtelijke spreiding van de 
middelen en een accurate toewijzing van de middelen aan degenen die ze 
nodig hebben.  

6. COMPLEXE CHIRURGIE BIJ KANKER 
VAN DE PANCREAS, SLOKDARM EN 
LONG  

6.1. Het centraliseren van zeldzame en complexe zorg in 
referentiecentra is internationaal de standaard 

Het concentreren van zeldzame en complexe zorg in een beperkt aantal 
ziekenhuizen die hierin gespecialiseerd zijn, is een wijdverspreid beleid in 
vele westerse landen geworden. Het verbeteren van de zorgkwaliteit is 
hierbij het belangrijkste argument. Bij zorgconcentratie geldt het 'oefening 
baart kunst' principe: artsen en multidisciplinaire teams die meerdere 
patiënten met zulke aandoeningen behandelen, ontwikkelen betere 
vaardigheden met betere resultaten voor de patiënt als gevolg. Typische 
voorbeelden van een succesvolle zorgconcentratie zijn beroertezorg (hyper-
acute eenheden voor beroertezorg, ook gekend als stroke units)38 en 
complexe kankerchirurgie43. 

6.2. Scope en doel van het onderzoek  
Het onderwerp van dit hoofdstuk is de concentratie van complexe 
chirurgische ingrepen bij kankers. Het doel van het onderzoek in dit 
hoofdstuk is het formuleren van aanbevelingen over het vereiste aantal 
referentiecentra voor complexe pancreas-, slokdarm- en 
longkankerchirurgie, nu en in de toekomst (2025), op basis van 
volumecriteria. Wetenschappelijk bewijs toont immers aan dat er voor vele 
van dit soort ingrepen, zoals slokdarm- of pancreaskanker, een verband 
bestaat tussen het aantal uitgevoerde ingrepen en de uitkomst voor de 
patiënt. Beide vormen van kanker zijn op zich niet zo zeldzaam (ongeveer 
1 800 nieuwe gevallen per jaar voor pancreaskanker en 1 500 voor 
slokdarmkanker), maar slechts ongeveer een kwart van de patiënten zal 
worden geopereerd. Daarom kunnen een pancreas- of een 
slokdarmresectie niet alleen worden beschouwd als een complexe, maar 
ook als een zeldzame chirurgische ingreep. Een derde onderwerp dat in dit 
hoofdstuk wordt uitgewerkt is de concentratie van chirurgische ingrepen bij 
longkankerpatiënten.  
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In het wetenschappelijk rapport worden ook andere voorwaarden (bv. 
vereiste expertise en een multidisciplinaire equipe) voor referentiecentra 
opgesomd. Het hervormingsplan van de minister vermeldt dat 
zorgopdrachten die niet worden aangeboden in locoregionale netwerken, op 
supraregionaal niveau door ‘referentiepunten’ worden uitgevoerd. In 
overeenstemming met de internationale literatuur gebruiken wij hier de term 
'referentiecentra', aangezien deze laatste term vaker wordt gebruikt. 
Voor het onderzoek werden eerdere KCE rapporten geraadpleegd en 
werden de internationale praktijk en Belgische data geanalyseerd. Voor 
meer details, zie Hoofdstuk 6 in het wetenschappelijk rapport. 

6.3. Het voorbereidende werk is al gebeurd 
De wet organiseert reeds de zorg voor kankerpatiënten d.m.v. het 
‘zorgprogramma voor oncologische zorg’. Op basis hiervan kunnen 
ziekenhuizen een erkenning krijgen voor een: 

• zorgprogramma voor oncologische basiszorg, dat zich vooral richt op 
diagnose en de minder complexe behandelingen. In januari 2017 had 
83 van de 204 acute ziekenhuissites hiervoor een erkenning; 

• zorgprogramma voor oncologie, dat meer geavanceerde 
diagnosetechnieken en verschillende therapeutische opties aanbiedt. 
In januari 2017 had 76 van de 204 acute ziekenhuissites hiervoor een 
erkenning. 

• gespecialiseerd zorgprogramma voor types kanker die een complexe 
multidisciplinaire aanpak en/of zeer gespecialiseerde expertise vergen 
en/of die zeldzaam zijn. De huidige studie past in deze context. 

Het voorbereidende onderzoekswerk voor de invoering van referentiecentra 
in België werd reeds gedaan in KCE Rapport 219.44 Voor veertien 
verschillende groepen van zeldzame en/of complexe kankers werkten 
multidisciplinaire expertgroepen een gedetailleerd model voor 
referentiezorg binnen hun discipline uit. Daarbij stelden ze een 

                                                 
f  Als de tumor dicht bij de twaalfvingerige darm ontstaat, of ter hoogte ligt van 

de papil van Vater (waar galweg en pancreasgang in de twaalfvingerige darm 
uitmonden). 

gedetailleerde lijst op, met specifieke criteria waaraan een kandidaat-
referentiecentrum moet voldoen. Deze lijst bevat o.a. voorwaarden inzake 
het profiel van de zorgverleners, faciliteiten en apparatuur, patiëntvolume, 
onderzoek naar kwaliteit en andere wetenschappelijke activiteiten, 
onderwijs en disseminatie. Daarnaast moet er een multidisciplinaire en 
patiëntgerichte zorg worden aangeboden. 

6.4. Pancreaskanker  
6.4.1. Pancreaskanker in België: een versnipperde expertise 

In de periode 2009 tot 2014 werd pancreaskanker (ICD-10 code C25) bij 
9 389 nieuwe patiënten gediagnosticeerd. Als we daaraan ook de gevallen 
van peri-pancreaskankerf (ICD-10 codes C25 + C17.0 + C24.0 + C24.1) 
toevoegen, komt dit neer op een totaal van 11 474 nieuw gediagnosticeerde 
patiënten, voor dezelfde periode. 24% van de patiënten met een (peri-) 
pancreaskanker onderging een pancreasresectie. Tabel 4 geeft het aantal 
pancreasresecties voor alle (ook niet kanker-gerelateerde) oorzaken weer 
voor de jaren 2009 tot 2015. Voor de (peri-)pancreaskankers worden de 
gegevens voor de jaren 2009-2014 gebruikt. 58,5% van alle resecties 
gebeurde bij kankerpatiënten (2014). In de afgelopen jaren steeg het 
gemiddelde aantal ingrepen per ziekenhuis licht. Deze stijging kan worden 
verklaard door een hoger aantal ingrepen, en door het geleidelijk afnemende 
aantal ziekenhuizen dat deze chirurgie uitvoert. Het gemiddelde aantal 
ingrepen per ziekenhuis blijft wel laag, variërend van 8,5 tot 10,9 voor alle 
oorzaken, en van 5,8 tot 7,2 voor kankerpatiënten.  

Figuur 6 en Tabel 4 tonen dat in 2014, in 68 ziekenhuizen, 492 resecties 
voor (peri-)pancreaskanker werden uitgevoerd. De helft van het aantal 
ingrepen werd in 11 ziekenhuizen uitgevoerd. We hebben dus te maken met 
een zeer versnipperd landschap en dus ook expertise. 

 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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Tabel 4 – Overzicht van pancreasresecties, voor alle oorzaken (2009-2015) en voor (peri-)pancreaskanker (2009-2014) 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle 

Aantal ingrepen 769 447 745 416 810 506 756 453 793 455 841 492 870 
Aantal ziekenhuizen* 90 77 89 73 88 78 86 74 85 72 81 68 80 

Gemiddelde per 
ziekenhuis 

8,5 5,8 8,4 5,7 9,2 6,5 8,8 6,1 9,3 6,3 10,4 7,2 10,9 

Mediaan 5 4 4 3 4 3 4,5 3,5 5 4 4 3,5 5 
*Sommige ziekenhuizen fuseerden tijdens de onderzoeksperiode. Het aantal ziekenhuizen per jaar is gebaseerd op de ziekenhuizen die actief waren op het einde van de 
observatieperiode, d.w.z. in 2014 of 2015. Bron: Alle oorzaken: Atlas IMA - AIM45; (Peri-)pancreaskanker: Belgisch Kankerregister46 

Figuur 6 – Aantal pancreasresecties voor kanker, per ziekenhuis en per regio in 2014 

 
Bron: Belgisch Kankerregister46 
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6.4.2. Minimale volumecriteria per ziekenhuis en per chirurg  

In KCE Rapport 21944 legde de expertgroep voor pancreaskanker de 
volgende minimale volumecriteria vast voor complexe chirurgie bij 
pancreaskanker, per referentiecentrum: 

• jaarlijks 40 patiënten voor een onco-chirurgische aanpak (met inbegrip 
van de metastatische); 

• jaarlijks minstens 10 pancreasresecties voor kanker door een team 
van minstens twee chirurgen in één ziekenhuissite. 

Aangezien de relatie tussen volume en uitkomst het meest werd bestudeerd 
en aantoonbaar is bij kankerpatiënten, wordt het principe van minimaal 
volume per ziekenhuis het best enkel op hen toegepast. Bovendien is een 
minimaal volume niet het enige vereiste criterium. Een multidisciplinair team 
met klinische expertise in complexe kankers moet eveneens beschikbaar 
zijn. Hiervoor verwijzen we naar KCE Rapport 219 en het bijhorende 
supplement.44 

Een verband tussen volume en uitkomst (bv. mortaliteit) voor chirurgie bij 
pancreaskanker werd niet alleen vastgesteld op ziekenhuisniveau, maar 
ook op niveau van de chirurg. In de literatuur vonden we hiervoor geen 
minimumdrempel, maar in KCE Rapport 113 over 'Volume-uitkomst bij 
chirurgische ingrepen'47 werd een statistisch significant verband 
waargenomen tussen het aantal ingrepen die de chirurg jaarlijks uitvoert, en 
de 2-jaars mortaliteit bij pancreaskanker: 58% van de patiënten die werden 
geopereerd door chirurgen die minder dan zes ingrepen per jaar uitvoerden, 
stierf binnen de 2 jaar. Bij chirurgen die er jaarlijks minstens 6 uitvoerden lag 
dit aandeel lager op 43%. Alhoewel, de ‘oefening baart kunst’ argumentatie 
een effect van volume per chirurg op patiëntuitkomsten veronderstelt, moet 
dit nog verder wetenschappelijk onderbouwd worden. Er zijn immers tal van 
andere factoren (bv. multidisciplinaire ziekenhuis- en thuiszorg) die een 
impact op 2-jaars mortaliteit kunnen hebben.  

6.4.3. 2 tot 13 referentiecentra voldoen aan de minimale 
volumecriteria  

In het huidige rapport werden een aantal scenario's ontwikkeld om het 
vereiste aantal referentiecentra te bepalen. Deze scenario’s verschillen op 
gebied van de periode waarin het minimale volume moet worden bereikt en 
de selectie van patiënten. Het minimale volume kan bepaald worden op 
basis van het meest recente jaar waarvoor gegevens beschikbaar zijn om 
zo de stijgende trend in de incidentie van kanker mee te nemen. Anderzijds 
geeft een gemiddeld aantal ingrepen voor de laatste drie jaar beter die 
centra weer die een stabiel aantal patiënten opereren. Voor de selectie van 
patiënten kan in principe een onderscheid gemaakt worden tussen alle 
patiënten (met of zonder kanker), patiënten met kanker en patiënten die een 
Whipple-operatie (verwijdering van de kop van de pancreas) hebben 
ondergaan (met of zonder kanker). Voor de Whipple-operaties is er ook een 
scenario waarin de Nederlandse criteria worden weerhouden (20 ingrepen).  

Tabel 5 vermeldt het aantal ziekenhuizen dat voldoet aan de minimum 
volumecriteria voor de respectievelijke scenario’s (verschillende selectie 
van patiënten en periode) in België en in elk van de drie regio's. Daarnaast 
extrapoleerden we de criteria van Engeland en Denemarken op de 
Belgische context.  
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De resultaten moeten wel met de nodige voorzichtigheid worden 
geïnterpreteerd, omdat de data worden weergegeven op ziekenhuisniveau 
terwijl eigenlijk het niveau van de ziekenhuissite relevant is. Het aantal 
ziekenhuizen dat voldoet aan de minimale volumecriteria varieert van 2 voor 
de Whipple-operaties (20 interventies voor kankerpatiënten) tot 18 voor 
pancreasresecties bij kankerpatiënten (2014). Voor het scenario met 20 
Whipple-operaties bij kankerpatiënten kunnen volgens de berekeningen 2 
centra volstaan, maar dat zou betekenen dat in Wallonië en Brussel geen 
enkel ziekenhuis deze interventie zou uitvoeren. Omwille van, bijvoorbeeld, 
taal kan ervoor geopteerd worden om in elke regio een centrum toe te laten.  

De Whipple-operatie wordt als één van de meest complexe ingrepen 
beschouwd. Dit is een argument om de volumecriteria op basis van deze 
procedure vast te leggen om te vermijden dat minder complexe 
pancreasresecties de volumevereisten voor de Whipple ingreep afzwakken. 
Bovendien is het baseren van het minimale volume op het aantal procedures 
die in het meest recente jaar werden uitgevoerd (waarvoor gegevens 
beschikbaar zijn) niet voldoende om een continuïteit in de opgebouwde 
expertise te garanderen, zeker als dit aantal van jaar tot jaar erg schommelt. 
Daarom wordt best het gemiddeld aantal ingrepen van de laatste drie jaar 
als maatstaf gebruikt. 

Deze argumenten verkleinen de vork voor het aantal centra dat aan de 
minimale volumecriteria voldoet van 2 (scenario 6) tot 13 (scenario’s 1 en 4) 
centra. 

Tabel 5 – Vereiste aantal referentiecentra voor pancreasresecties bij verschillende scenario’s, per regio 
 Aantal referentiecentra 
 Vlaanderen Brussel Wallonië Totaal 
Scenario 1: minstens 10 pancreasresecties bij kankerpatiënten (2012-2014) 8 2 3 13 
Scenario 2: minstens 10 pancreasresecties bij kankerpatiënten (2014) 12 2 4 18 
Scenario 3: minstens 10 Whipple-operaties bij kankerpatiënten (2012-2014) 6 2 2 10 
Scenario 4: minstens 10 Whipple-operaties bij kankerpatiënten (2014) 8 2 3 13 
Scenario 5: minstens 20 Whipple-operaties bij alle patiënten (2015; en 2013-2015) (Nederland) 3 1 1 5 
Scenario 6: minstens 20 Whipple-operaties bij kankerpatiënten (2014; en 2012-2014)  2 1* 1* 2 (4)* 
Extrapolatie van Engeland    5 

Extrapolatie van Denemarken    7 
* Toegevoegd om minstens één ziekenhuis per regio te hebben (geen enkel ziekenhuis respecteerde de drempel van 20 Whipple ingrepen in deze regio’s). 
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6.4.4. 10 referentiecentra moeten het stijgend aantal patiënten 
kunnen opvangen 

Als we de volumedrempel van scenario 3 hanteren (selectie op basis van 
de meest complexe procedure en expertise over een periode van 3 jaar), 
komen 10 ziekenhuizen in aanmerking voor referentiecentrum. Het 
concentreren van complexe chirurgie betekent ook dat de huidige hoog-
volumecentra in staat zullen moeten zijn om een schaalvergroting op te 
vangen. Voor de periode 2012-2014 ondergingen in deze ziekenhuizen 
gemiddeld 175 patiënten per jaar een Whipple-operatie. Gemiddeld 182 
patiënten werd behandeld in lage(re)-volumeziekenhuizen. Deze laatste 
patiënten zullen nu worden doorverwezen naar de 10 referentiecentra, die 
daardoor jaarlijks gemiddeld elk 36 patiënten zullen behandelen.  

Hoewel er goede argumenten zijn om bij de bepaling van het aantal 
referentiecentra de volumecriteria enkel toe te passen op kankerpatiënten 
(bv. om de expertise van het multidisciplinaire team op peil te houden), zijn 
er ook goede redenen om alle patiënten naar referentiecentra door te 
verwijzen voor een pancreasresectie. Ook voor niet-kanker patiënten blijft 
de procedure complex en is het belangrijk dat de chirurg voldoende 
expertise heeft opgebouwd. Dit is zeker het geval bij niet-kankerpatiënten 
die een Whipple-operatie moeten ondergaan.  

6.4.5. Jaarlijkse toename van 36 tot 39 patiënten per centrum 

Volgens het Kankerregister zal het aantal patiënten met pancreaskanker 
naar verwachting stijgen van 1 715 in 2014, tot meer dan 2 600 in 2025. 
Hiervoor is er een combinatie van oorzaken: de vergrijzing, de 
bevolkingsgroei en een toename van het kankerrisico na verloop van tijd.48 
Als we het huidige procentuele verschil in nieuwe diagnoses van 
pancreaskanker en peri-pancreaskanker voor de periode 2012-2014 (+ 
21,5%), toepassen, geeft dit 3 267 patiënten met (peri-) pancreaskanker in 
2025. Het is echter moeilijk om te weten hoeveel patiënten in 2025 in 
aanmerking zullen komen voor een Whipple-operatie. Uitgaande van 
hetzelfde percentage als in 2012-2014 (ongeveer 18%) ramen we het aantal 
Whipple-operaties in 2025 op 599, tegenover 388 in 2014. Voor de 10 
referentiecentra betekent dit een gemiddelde jaarlijkse toename met 36 tot 
39 patiënten per centrum. 

6.5. Slokdarmkanker  

6.5.1. Slokdarmkanker in België: een versnipperde expertise 

In de periode 2009 tot 2013 werd slokdarmkanker (ICD-10 code C15 en 
C16.0) bij 6 906 nieuwe patiënten gediagnosticeerd. 26% van de patiënten 
onderging een slokdarmresectie (2013). 

Tabel 6 geeft het aantal slokdarmresecties voor alle (ook niet kanker-
gerelateerde) oorzaken weer voor de jaren 2009 tot 2015, en voor de 
slokdarmkankerpatiënten voor 2009-2013.  

In 2013 gebeurde 79,1% van alle resecties bij kankerpatiënten. In de 
afgelopen jaren steeg het gemiddelde aantal ingrepen per ziekenhuis licht, 
gaande van 6,8 tot 9,1 voor alle oorzaken, en van 5,8 tot 6,1 voor 
kankerpatiënten.  

In 2013 werden in 61 ziekenhuizen 372 resecties voor slokdarmkanker 
uitgevoerd. De helft van het aantal interventies werd in 7 ziekenhuizen 
uitgevoerd. Net zoals bij pancreaskanker hebben we ook hier te maken met 
een zeer versnipperd landschap en dus ook expertise. 
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Tabel 6 – Overzicht van slokdarmresecties, voor alle oorzaken (2009-2015) en voor slokdarmkanker (2009-2013) 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle alle 

Aantal ingrepen 405 314 438 357 458 376 499 398 470 372 500 492 
Aantal ziekenhuizen* 60 54 62 61 66 62 67 62 63 61 55 54 

Gemiddelde per ziekenhuis 6,8 5,8 7,1 5,9 6,9 6,1 7,5 6,4 7,5 6,1 9,1 9,1 
Mediaan 4 3 4 3 3 3 4 3,5 4 4 4 4 

*Sommige ziekenhuizen fuseerden tijdens de onderzoeksperiode. Het aantal ziekenhuizen per jaar is gebaseerd op de ziekenhuizen die actief waren op het einde van de 
observatieperiode, d.w.z. in 2013 of 2015. Bron: Alle oorzaken: Atlas IMA - AIM45; Slokdarmkanker: Belgisch Kankerregister46 

6.5.2. Minimale volumecriteria per ziekenhuis en per chirurg  

In KCE Rapport 219 legde de expertgroep voor slokdarmkanker de 
volgende minimale volumecriteria vast voor complexe chirurgie bij 
slokdarmkanker, per referentiecentrum: 

• jaarlijks 50 nieuwe patiënten geregistreerd in de multidisciplinaire 
teammeeting (multidisciplinair oncologisch consult of MOC); 

• jaarlijks minstens 12 slokdarmresecties voor slokdarmkanker. 

Dezelfde argumenten als voor pancreaskanker gelden hier: het minimaal 
volume per ziekenhuis wordt best enkel op kankerpatiënten toegepast. 
Bovendien zou een minimaal volume ook hier niet het enige vereiste 
criterium mogen zijn. Een multidisciplinair team met klinische expertise in 
complexe kankers moet eveneens beschikbaar zijn.  

Ook voor slokdarmkankerchirurgie werd niet alleen op ziekenhuisniveau 
een verband vastgesteld tussen volume en uitkomst, maar ook op niveau 
van de chirurg. In de literatuur vonden we hiervoor geen minimumdrempel, 
maar in KCE Rapport 113 over 'Volume-uitkomst bij chirurgische ingrepen'47 
werd een niet-statistisch significant verband waargenomen tussen het 
aantal ingrepen die de chirurg jaarlijks uitvoert, en de 3-maanden mortaliteit 
bij slokdarmkanker: 13.5% van de patiënten die werden geopereerd door 
chirurgen die minder dan zes ingrepen per jaar uitvoerden, stierf binnen de 
3 maanden. Bij chirurgen die er jaarlijks minstens 6 uitvoerden lag dit 
aandeel lager: 6,4%.  

6.5.3. 4 à 5 referentiecentra voldoen aan de minimale 
volumecriteria 

In het huidige rapport werd het vereiste aantal referentiecentra bepaald op 
basis van twee scenario’s. Net zoals bij pancreaskankerchirurgie zijn deze 
scenario's gebaseerd op de minimale volumecriteria en op de periode 
waarin dit volume moet worden bereikt. Het minimale volume werd enkel 
toegepast op kankerpatiënten, op het meest recente jaar waarvoor data 
beschikbaar waren en op het gemiddelde aantal patiënten van de laatste 
drie jaar. 

Tabel 7 bevat het aantal ziekenhuizen dat voldoet aan de minimum 
volumecriteria voor de twee perioden in België en in elk van de drie regio's. 
Daarnaast extrapoleerden we de situatie van drie landen op de Belgische 
context. Net zoals bij pancreaskanker moeten de resultaten met de nodige 
voorzichtigheid worden geïnterpreteerd, omdat de data worden 
weergegeven op ziekenhuisniveau en niet op het niveau van een 
ziekenhuissite.  

Ook hier geldt dat best het gemiddeld aantal ingrepen van de laatste drie 
jaar als maatstaf wordt gebruikt om een continuïteit in de opgebouwde 
expertise te garanderen. Voor de evaluatie van kwaliteitsindicatoren is een 
hogere drempel te verkiezen, zeker als dit aantal van jaar tot jaar erg 
schommelt.  
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Indien een scenario resulteert in een regio zonder centrum, kan er gekozen 
worden om in alle regio’s toch een centrum te voorzien, bijvoorbeeld omwille 
van taal.  

Tabel 7 – Vereiste aantal referentiecentra voor slokdarmresecties bij 
verschillende scenario’s, per regio 

 Aantal referentiecentra 
 Vlaanderen Brussel Wallonië Totaal 
Scenario 1: minstens 12 
slokdarmresecties bij 
kankerpatiënten (2011-2013) 

4 1 1* 5 (6)* 

Scenario 2: minstens 12 
slokdarmresecties bij 
kankerpatiënten (2013) 

3 1* 1 4 (5)* 

Extrapolatie van Engeland    5 

Extrapolatie van Nederland 
(20 resecties bij kanker-
patiënten in 2013) 

   2 

Extrapolatie van 
Denemarken 

   4 

*Toegevoegd om minstens één ziekenhuis per regio te hebben (geen enkel 
ziekenhuis respecteerde de drempel van 12 ingrepen in deze regio’s.) 

6.5.4. 5 referentiecentra moeten het stijgend aantal patiënten 
kunnen opvangen 

Als we de volumedrempel van scenario 1 hanteren, kunnen we 5 
ziekenhuizen (6 indien de overheid beslist om in elke regio een centrum te 
voorzien) als referentiecentrum beschouwen. Gemiddeld ondergingen in 
deze vijf ziekenhuizen jaarlijks 172 patiënten een slokdarmresectie, 
gemiddeld 210 patiënten werden behandeld in lage(re)-
volumeziekenhuizen. Deze laatste patiënten zullen nu ook worden 
doorverwezen naar de vijf referentiecentra, die daardoor jaarlijks gemiddeld 
elk 76 patiënten zullen behandelen.  

Ook hier zijn er goede redenen om alle patiënten, dus niet alleen de 
kankerpatiënten, naar referentiecentra door te verwijzen voor een 
slokdarmresectie. Ook voor niet-kanker patiënten blijft de procedure 
complex en is het belangrijk dat de chirurg voldoende expertise heeft 
opgebouwd. 

6.5.5. Jaarlijkse toename van 76 tot 99 patiënten per centrum 

Volgens het Kankerregister zal het aantal patiënten met slokdarmkanker 
naar verwachting stijgen van 1 443 in 2013 tot meer dan 1 800 in 2025, en 
dit door een combinatie van vergrijzing en bevolkingsgroei.48 Het is echter 
moeilijk om te weten hoeveel patiënten in 2025 in aanmerking zullen komen 
voor een operatie. Uitgaande van hetzelfde percentage als in 2011-2013 
(ongeveer 27%) ramen we het aantal resecties in 2025 op 493, tegenover 
372 in 2013. Voor de vijf referentiecentra betekent dit voor elk centrum een 
gemiddelde jaarlijkse toename van 76 tot 99 patiënten. 

6.6. Longkanker 

6.6.1. Longkanker in België: een versnipperde expertise 

In de periode 2009 tot 2013 werd longkanker (ICD-10 code 34) bij 39 908 
nieuwe patiënten gediagnosticeerd. In 2013 onderging ongeveer 19% van 
de patiënten een resectie. De administratieve data maken helaas geen 
onderscheid tussen twee types van chirurgie: lobectomie en 
pneumonectomie. Deze laatste heeft, mede door een hogere complexiteit, 
een veel hogere mortaliteit dan andere types van chirurgie. 

Tabel 8 geeft het aantal longresecties voor alle (ook niet kanker-
gerelateerde) oorzaken weer voor de jaren 2009 tot 2015, en voor 
longkankerpatiënten voor 2009-2013. 58% van alle resecties vond plaats bij 
kankerpatiënten (2013). In de afgelopen jaren steeg het gemiddelde aantal 
ingrepen per ziekenhuis licht, gaande van 24,9 tot 30,3 voor alle oorzaken, 
en van 15,6 tot 17,5 voor kankerpatiënten.  

In 2013 werden in 86 ziekenhuizen 1 503 resecties voor longkanker 
uitgevoerd. De helft van het aantal interventies werd in 15 ziekenhuizen 
uitgevoerd. Ook hier hebben we dus te maken met een zeer versnipperd 
landschap. 
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Tabel 8 – Overzicht van longresecties, voor alle oorzaken (2009-2015) en voor longkanker (2009-2013) 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle kanker alle alle 

Aantal ingrepen 2 307 1 353 2 311 1 410 2 391 1 377 2 579 1 432 2 607 1 503 2 787 2 954 
Aantal ziekenhuizen* 0092 0086 0093 0089 0093 0088 0095 0088 0095 0086 0092 0092 

Gemiddelde per ziekenhuis 0025,1 0015,7 0024,9 0015,8 0025,7 0015,6 027,2 0016,3 0027,4 0017,5 0030,3 0032,1 
Mediaan 0013,5 0008 0015 0010 0015 0009,5 0015 0010,5 0015 0010,5 0017,5 0020 

*Sommige ziekenhuizen fuseerden tijdens de onderzoeksperiode. Het aantal ziekenhuizen per jaar is gebaseerd op de ziekenhuizen die actief waren op het einde van de 
observatieperiode, d.w.z. in 2013 of 2015. Bron: Alle oorzaken: Atlas IMA – AIM45; Longkanker: Belgisch Kankerregister46 

6.6.2. Minimale volumecriteria per ziekenhuis en per chirurg  

Longkanker kwam in KCE Rapport 219 over zeldzame en complexe kankers 
niet aan bod. In KCE Rapport 266 over 'Kwaliteitsindicatoren over de aanpak 
van longkanker', werd bij patiënten met longkanker wel het verband tussen 
chirurgisch volume en de uitkomsten (1- en 3-jaarsoverleving en 
postoperatieve sterfte) onderzocht op ziekenhuisniveau.49 

Het KCE stelde vast dat 'er aanwijzingen zijn dat de behandeling door centra 
met jaarlijks minstens 20 patiënten na 1 jaar een betere overleving geven 
dan centra met lagere chirurgische volumes’. De resultaten wijzen ook op 
een trend naar een betere overleving op 3 jaar, maar dit effect is niet 
statistisch significant. Voor de postoperatieve sterfte op korte termijn (60 
dagen) is het bewijs minder duidelijk, behalve voor de zeer laag-
volumecentra (<10), waar de postoperatieve sterfte hoger ligt.49 

Dezelfde argumenten als voor pancreas- en slokdarmkanker gelden hier: 
het principe van minimaal volume per ziekenhuis wordt best enkel op 
kankerpatiënten toegepast. Bovendien zou een minimaal volume ook hier 
niet het enige vereiste criterium mogen zijn. Een multidisciplinair team met 
klinische expertise in complexe kankers moet eveneens beschikbaar zijn.  

 

Ook voor longkankerchirurgie werd niet alleen op ziekenhuisniveau een 
verband vastgesteld tussen volume en uitkomst, maar ook op niveau van de 
chirurg. In de literatuur vonden we hiervoor geen minimumdrempel, maar in 
KCE Rapport 113 over 'Volume-uitkomst bij chirurgische ingrepen'47 werd 
een statistisch significant verband waargenomen tussen het aantal ingrepen 
die de chirurg jaarlijks uitvoert, en de mortaliteit na 2 jaar. Dit verband werd 
wel vooral gestuurd door één chirurg die een zeer hoog volume en goede 
uitkomsten had (>100/jaar). 
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6.6.3. 23 referentiecentra voldoen aan de minimale volumecriteria  

Tabel 9 bevat het aantal ziekenhuizen die voldoen aan de minimum 
volumecriteria voor twee perioden in België en in elk van de drie regio's, bij 
twee verschillende scenario’s. Deze scenario’s verschillen op gebied van tijd 
waarin het minimale volume moet worden bereikt. Daarnaast 
extrapoleerden we de situatie van 3 landen op de Belgische context. Het 
aantal centra is in Engeland beduidend lager dan in andere landen: het 
streefdoel voor 2018/2019 bedraagt er minstens 150 longresecties per 
centrum. 

Net zoals bij pancreas- en slokdarmkanker moeten de resultaten met de 
nodige voorzichtigheid worden geïnterpreteerd, omdat de data worden 
weergegeven op ziekenhuisniveau en niet op het niveau van een 
ziekenhuissite.  

Tabel 9 – Vereist aantal referentiecentra voor longresecties bij 
verschillende scenario’s, per regio 

 Aantal referentiecentra 

 Vlaanderen Brussel Wallonië Totaal 

Scenario 1: minstens 20 
longresecties bij kanker-
patiënten (2011-2013) 

13 3 7 23 

Scenario 2: minstens 20 
longresecties bij kanker-
patiënten (2013) 

13 3 7 23 

Extrapolatie van Engeland    7 

Extrapolatie van Nederland 
(20 resecties bij kanker-
patiënten in 2013) 

   23 

Extrapolatie van 
Denemarken 

   7 

 

6.6.4. 23 referentiecentra moeten het stijgend aantal patiënten 
kunnen opvangen 

Als we de volumedrempel van scenario 1 hanteren, kunnen we 23 
ziekenhuizen als referentiecentrum beschouwen. Gemiddeld ondergingen 
in deze ziekenhuizen jaarlijks 923 patiënten een longresectie. Gemiddeld 
514 patiënten werden behandeld in lage(re)-volumeziekenhuizen. Deze 
laatste patiënten zullen nu ook worden doorverwezen naar de 23 
referentiecentra, die daardoor jaarlijks gemiddeld elk 62 patiënten zullen 
behandelen.  

Ook hier zijn er goede redenen om alle patiënten, dus niet alleen de 
kankerpatiënten, naar referentiecentra door te verwijzen voor een 
longresectie. Ook voor niet-kanker patiënten blijft de procedure complex en 
is het belangrijk dat de chirurg voldoende expertise heeft opgebouwd.  

Essentieel is wel een aangepaste nomenclatuur die beter toelaat om 
complexe van minder complexe procedures te onderscheiden (lobectomie 
versus pneumonectomie). 

6.6.5. Jaarlijkse toename van 62 tot 84 patiënten per centrum 

Volgens het Kankerregister zal het aantal patiënten met longkanker naar 
verwachting stijgen van 8 452 in 2014 tot 10 693 in 2025, en dit door een 
combinatie van vergrijzing en bevolkingsgroei en een hoger risico in 
vrouwen.48 Het is echter moeilijk om te weten hoeveel patiënten in 2025 in 
aanmerking zullen komen voor een operatie. Uitgaande van hetzelfde 
percentage als in 2011-2013 (ongeveer 18%) ramen we het aantal resecties 
in 2025 op 1 943, tegenover 1 503 in 2013. Voor de 23 referentiecentra 
betekent dit voor elk centrum een gemiddelde jaarlijkse toename van 62 tot 
84 patiënten. 
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6.7. Kwaliteit vraagt concentratie, maar concentratie mag niet 
leiden tot wachtlijsten 

Kwaliteit is het argument om complexe kankerchirurgie te concentreren in 
een beperkt aantal centra. Een belangrijk argument om het minimum 
voldoende hoog te stellen, is dat bij een evaluatie van bv. 
kwaliteitsindicatoren alleen zinvolle en betrouwbare resultaten kunnen 
verkregen worden indien de kwaliteit gemeten kan worden bij een groot 
aantal patiënten. Anderzijds moeten de geselecteerde centra wel over de 
nodige capaciteit beschikken (bv. deskundig personeel, intensieve zorgen, 
operatiekwartier) om de toename aan patiënten op te vangen. Het kan 
geenszins de bedoeling zijn dat wachtlijsten ontstaan voor deze ingrepen. 
Het is bijgevolg aangewezen dat centra die in aanmerking komen voor 
referentiecentrum op basis van huidige volumes en andere criteria 
(personeel, infrastructuur, uitrusting), kunnen aantonen dat de benodigde 
extra capaciteit kan voorzien worden. 

Het is niet mogelijk om een juiste inschatting te maken van de verdeling van 
het aantal patiënten over de centra wanneer het aantal centra beperkt zal 
worden. Een gelijke verdeling geeft enkel een zeer ruw beeld van mogelijke 
aantallen. Ook nu zijn er grote verschillen in aantal patiënten tussen de 
centra die wel aan de minimumcriteria inzake volume voldoen. Een meer 
realistisch scenario is dat de huidige grote centra hun patiëntaantallen zullen 
behouden of zelfs nog zullen uitbreiden. 

7. RADIOTHERAPIE 
7.1. Doel van de studie 
Radiotherapie is een dure medische dienst die grote investeringen en de 
inzet van gespecialiseerd personeel vergt. De therapie speelt een 
belangrijke rol bij de multimodale aanpak van kanker.50 Iets meer dan 35% 
van de kankerpatiënten krijgt radiotherapie. 

De juridische structuur die het Belgische radiotherapielandschap regelt, is 
complex en de basiswetgeving dateert reeds van 1991. Door verschillende 
aanpassingen in de loop van de tijd, is de huidige situatie weinig transparant. 
Momenteel kunnen maximaal 25 primaire radiotherapiecentra een 
erkenning krijgen, maar satellietcentra in andere ziekenhuizen zijn wel 
mogelijk. 

Deze studie beoogt het formuleren van aanbevelingen over het vereiste 
aantal radiotherapiecentra, nu en in de toekomst (2025). Het aantal centra 
wordt bepaald op basis van kankerincidentie, het (optimale) aantal te 
behandelen patiënten en het aantal toestellen per centrum. Het uiteindelijke 
doel is het verkrijgen van veilige, kwalitatief hoogwaardige, evidence-based 
en kosteneffectieve radiotherapie.  

De verschillende bronnen die we hiervoor analyseerden (data), worden 
beschreven in het wetenschappelijk rapport. 

7.2. 24 radiotherapiecentra op 37 locaties, niet gelijkmatig 
verspreid over grondgebied  

In België zijn er 24 primaire radiotherapiecentra (6 in Brussel, 7 in 
Wallonië, 11 in Vlaanderen) die samen beschikken over 72 toestellen voor 
externe radiotherapie (EBRT, ‘external beam radiotherapy’) (januari 2017). 
Daarnaast zijn er 13 satellietcentra, met in totaal 18 EBRT toestellen. Dit 
alles komt neer op 90 toestellen op 37 verschillende locaties. Er is 1 
toestel per 125 000 inwoners, of 8 toestellen per 1 000 000 inwoners. 
Figuur 7 geeft een overzicht van de geografische spreiding van de primaire 
radiotherapiecentra en hun satellieten, en hun grootte. Daaruit blijkt dat de 
centra niet gelijkmatig zijn verspreid over het grondgebied. 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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Figuur 7 – Geografische spreiding van radiotherapiecentra in België 

 
Geografische spreiding van radiotherapiecentra, rekening houdend met de bevolkingsdichtheid, de grootte van de centra (aantal EBRT-toestellen / centrum) en de relatie 
tussen de primaire centra en hun satellieten (kleurcode). 
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Tekstkader 3 – Radiotherapie: enkele definities 

EBRT (external beam radiotherapy): Externe radiotherapie. De uitwendige 
toediening van ioniserende stralen van hoge energie door middel van een toestel dat 
zich buiten het lichaam bevindt. 

IORT: Intra-operatieve radiotherapie. Het toedienen van ioniserende stralen op 
het tumor bed tijdens een operatieve ingreep. 

BR: Brachytherapie. Lokale bestralingstechniek waarbij één of meerdere 
radioactieve bronnen in of dicht tegen het doelvolume geplaatst worden, met 
beperken van de dosis op de gezonde weefsels. 

Orthovoltage radiotherapie. X-stralen met lage energie, gebruikt om de huid of 
weinig diepliggende tumoren te bestralen. 

SBRT: Stereotactische radiotherapie. Bij SBRT wordt röntgenapparatuur voor 
stereotactische positionering en soms in het lichaam geïmplanteerde merkers 
gebruikt om een zeer hoge stralingsdosis te geven op een zeer precies doel, met 
maximaal sparen van het gezonde weefsel. 

IGRT (image-guided radiotherapy): Beeldgestuurde radiotherapie. Het herhaald 
gebruik van twee- of drie-dimensionele beeldvorming tijdens de 
bestralingsbehandeling met als doel een optimale patiënten positionering en een 
preciese toediening van de bestraling op het doelvolume. 

3D-CRT: Driedimensionale conformele radiotherapie. Externe radiotherapie 
techniek die gebruik maakt van drie-dimensionele beeldinformatie (bv. CT-scan) om 
de grootte, vorm en energie van de stralingsbundels zo optimaal mogelijk aan te 
passen aan de locatie en de vorm van het doelvolume, en het maximaal sparen van 
de gezonde weefsels. 

IMRT: Intensiteits-gemoduleerde radiotherapie. Verdere verfijning van 3D-
conformele radiotherapie, waarbij de bestralingsintensiteit van de bestralingsbundels 
wordt gemoduleerd aan de densiteit van de bestraalde weefsels, met het oog op het 
nog beter conformeren van de bestraling aan het te bestralen doelvolume met 
maximaal sparen van de dosis op de gezonde weefsels. 

Naast de EBRT toestellen beschikken zes ziekenhuizen ook over intra-
operatieve radiotherapietoestellen (IORT), waarmee een tumor tijdens de 
operatie kan worden bestraald (bv. radiotherapie bij borstsparende chirurgie 
in een vroeg stadium van borstkanker). 17 primaire radiotherapiecentra 
bieden ook brachytherapie (BT) aan en 7 centra beschikken ook over ortho-
voltage toestellen (twee worden klinisch niet gebruikt). 

Tabel 10 geeft het gemiddelde aantal EBRT-toestellen per 
radiotherapiecentrum. De primaire centra hebben gemiddeld 3,8 EBRT 
toestellen, voor de satellietcentra ligt dit gemiddelde op 1,4. Bovendien 
beschikken 5 van de 13 satellieten slechts over 1 EBRT toestel. 

Tabel 10 – Aantal EBRT toestellen per radiotherapiecentrum 
 Totaal Vlaanderen Brussel  Wallonië 

Gemiddeld aantal EBRT 
toestellen/primair 
centrum* 

3,8 (4,0) 4,0 (4,4) 3,7 (3,8) 3,4 (3,6) 

Gemiddeld aantal EBRT 
toestellen/ziekenhuissite 

2,4 (2,5) 2,6 (2,8) 2,7 (2,9) 1,9 (2,0) 

Gemiddeld aantal EBRT 
toestellen/ 
satellietcentrum 

1,4 (1,5) 1,7 (1,7) 1 (1) 1,2 (1,3) 

Aantal tussen haakjes: aantal EBRT toestellen met inbegrip van IORT; * De EBRT 
toestellen van de twee satellietcentra in andere regio's dan die van hun primair 
centrum zijn geteld bij de toestellen van de regio van het primaire centrum (= 
Brussel). 
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7.3. Grote variabiliteit in activiteit tussen radiotherapiecentra  
In 2015 werden in ons land bijna 35 000 behandelingen met radiotherapie 
uitgevoerd, maar dit aantal is niet homogeen verdeeld over de centra. 
Sommige centra deden minder dan 500 behandelingen per jaar, terwijl 
andere er 3 000 uitvoerden. In 2016 voerde één centrum, bestaande uit één 
primair centrum en vier satellietcentra, zelfs meer dan 5 000 behandelingen 
uit. Deze variabiliteit uit zich ook in de grote verschillen tussen de minima 
en maxima in aantal behandelingen en sessies per toestel en in het aantal 
sessies per behandeling (zie Tabel 11).  

Tabel 11 – EBRT behandelingen in Belgische radiotherapiecentra 
(2015) 

Activiteit Totaal Minimum Maximum Gemiddelde 

Totaal aantal 
behandelingen: QI 
Project*  

35 087*    

RIZIV** (34 547**)    

Aantal 
behandelingen per 
EBRT toestel 

 216 576 399 

Aantal sessies per 
EBRT toestel 

 4 281 10 781 6 989 

Aantal sessies per 
behandeling 

 12 25 17,3 

*Project kwaliteitsindicatoren (QI Project) van de Belgische Vereniging voor 
Radiotherapie-Oncologie vzw - Ontbrekende gegevens voor twee satellieten; ** 
Maximum 3 series terugbetaald per jaar.  

Uit deze variabiliteit blijkt dat sommige toestellen worden onderbenut, terwijl 
het gebruik van andere boven de internationale norm ligt. Hoewel het 
gemiddelde aantal van 399 behandelingen in overeenstemming is met de 
internationale aanbevelingen van 400-450 patiënten per jaar51, en gestegen 
is ten opzichte van de ESTRO-HERO studie van enkele jaren geleden52, 
vraagt deze variabiliteit een betere infrastructurele planning.  

7.4. Het aantal bestraalde kankerpatiënten ligt lager dan 
aangewezen volgens de beschikbare richtlijnen 

De Australische ‘Collaboration for Cancer Outcomes Research and 
Evaluation’ (CCORE) bepaalde per type kanker het aandeel patiënten dat 
minstens één keer in de loop van hun ziekte radiotherapie moet krijgen. Dit 
wordt aangeduid door de ‘optimale gebruiksratio’.53 Via deze methodologie 
werd aangetoond dat ongeveer de helft van de kankerpatiënten minstens 
één behandeling met radiotherapie nodig heeft.54, 55 Voor België werd 
berekend dat de optimale ratio minstens 53,2% bedraagt, terwijl uit de 
gekoppelde data van het Kankerregister en het IMA blijkt dat slechts 35,5% 
van de kankerpatiënten radiotherapie heeft gekregen, wat neerkomt op 
ongeveer 67% van de optimale ratio. Een andere studie van Borras et al. 
(2015)55 stelde dan weer vast dat ongeveer 80% van de optimale ratio 
effectief gegeven werd. Dit verschil kan waarschijnlijk worden 
toegeschreven aan methodologische verschillen tussen beide studies. 

7.5. Complexiteit van de behandelingen neemt toe  
De laatste jaren worden de behandelingen met radiotherapie steeds 
complexer: ongeveer de helft van de behandelingen gebeuren met 3D-CRT 
(‘Conformal Radiation Therapy’), een derde met IMRT (‘Intensity Modulated 
Radiation Therapy’) en een klein aantal met stereotactische behandelingen 
(SBRT-‘Stereotactic Body Radiation Therapy’). Tegelijkertijd is er een 
tendens om kortere gefractioneerde schema’s aan te bieden: bij vele 
borstkankerpatiënten daalden de typische 6-7 weken bestraling naar 3-4 
weken. Dit zorgt niet alleen voor een betere aanpak, maar is ook gunstig 
voor de patiënt die minder vaak naar het ziekenhuis moet komen. 

Zulke evolutie moet wel gepaard gaan met een verbeterde technologie, 
expertise en technieken, en met een strenge kwaliteitsbewaking. Dit gebeurt 
niet overal met dezelfde snelheid. Zo kan ongeveer 92% van de Belgische 
EBRT toestellen zowel statische als rotatie IMRT uitvoeren. In Brussel geldt 
dit slechts voor 64,7% (rotatie IMRT) en 76,5% (statische IMRT). Kleinere 
afdelingen, zoals de Brusselse, zullen ook meer moeilijkheden ondervinden 
om nieuwe behandelingen aan te bieden, omwille van de specifieke 
expertise die hiervoor is vereist. 
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7.6. Aantal toestellen lijkt momenteel voldoende…  
België beschikt vandaag over 90 toestellen, of 8 toestellen per miljoen 
inwoners. Zoals blijkt uit Tabel 12 zijn er verschillende richtlijnen met 
aanbevelingen over het vereiste aantal EBRT toestellen. Daarnaast zijn er 
landen die zich baseren op het aantal inwoners. Maar naast het 
inwonersaantal moet er bij het definiëren van de behoeften uiteraard ook 
rekening worden gehouden met de kankerincidentie en de indicaties voor 
radiotherapie.  

Op basis van deze aanbevelingen, berekenden we het aantal vereiste 
toestellen voor ons land. De resultaten blijken aanzienlijk te verschillen 
naargelang de gebruikte methode. Een belangrijk verschil in de methodes 
betreft of en hoe rekening wordt gehouden met complexiteit. Hoe dan ook 
lijkt België vandaag over een voldoende aantal toestellen te beschikken, 
vergeleken met andere Europese landen en met het Europese gemiddelde 
van 5,3 per miljoen inwoners.  

De bovenstaande methoden houden echter onvoldoende rekening met de 
recente ontwikkelingen in radiotherapie, zoals de steeds korter wordende 
bestralingsschema’s en de toegenomen complexiteit van de behandelingen. 
Daarom is de aanpak van een ‘Time Driven Activity-Based Costing’ methode 
een mogelijke alternatieve methode. Dit model wijst de beschikbare tijd toe 
aan uitgevoerde behandelingen, en baseert zich daarvoor op de tijd die 
nodig is voor elke stap in het behandelproces. De tijdsramingen zijn echter 
gebaseerd op de wetenschappelijke literatuur en kunnen dus verschillen van 
de Belgische realiteit. De impact van verschillende combinaties van 
complexiteit (bv. IGRT versus IMRT, gebruik van bestralingstechnieken voor 
bewegende tumoren ‘motion management techniques’), 
fractioneringschema’s (bv. hypofractionering schema's voor specifieke 
tumoren) en de openingstijden van radiotherapiecentra (8 tot 12 uur per dag) 
werden gemodelleerd. Wanneer we de complexiteit combineren met 
hypofractionering in de longen en prostaat zou ons land nu tot 101 EBRT 
toestellen nodig hebben.  

 

De resultaten tonen vooral aan dat wijzigingen in de praktijkvoering een 
grote impact kunnen hebben op capaciteitsbehoefte en dat de interactie 
tussen verschillende factoren belangrijk is. Zo kunnen kortere 
fractioneringsschema’s een hogere complexiteit opvangen, in termen van 
het nodige aantal toestellen. Daarnaast kunnen ook langere openingstijden 
het aantal toestellen doen dalen, maar dit zou kunnen leiden tot minder 
gunstige werkomstandigheden voor het personeel. Een validering van de 
gebruikte tijdsramingen in de Belgische context voor de brede waaier van 
radiotherapie-toepassingen is echter nodig om deze aanpak als 
referentiebenadering voor de planning van radiotherapiecapaciteit te 
hanteren. 
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Tabel 12 – Aantal radiotherapietoestellen voor België: berekening gebaseerd op verschillende richtlijnen met inbegrip van huidige en optimale 
gebruiksratio’s 

Richtlijn  Huidig gebruik Optimaal gebruik Nood in 2025 op 
basis van huidig 

gebruik 

Nood in 2025 op 
basis van optimaal 

gebruik 

Bron Regel Aantal toestellen (Min-Max) 

QUARTS  1MV*/450 patiënten**/jaar; toenemende 
complexiteit: 1/400-450 patiënten**/jaar 

80¥ (77-86) 101¥ (97-109) 99¥ (95-107) 121¥ (116-131) 

IAEA  1 MV*/200-500 patiënten**/jaar 
afhankelijk van complexiteit 

107¥ (69-173) 134¥ (87-217) 132¥ (86-214) 161¥ (104-261) 

Denemarken  1 MV* per 200 nieuwe patiënten 138 174 171 209 

Nederland 1 MV*/500 teletherapie behandelingen 
(gebaseerd op T2 equivalente 
behandelingen) 

119 150 148 181 

Engeland***  1 MV*/250 000 inwoners 45 45 47 47 

Frankrijk  1 MV*/140 000 inwoners 80 80 84 84 

*MV (megavoltage) = EBRT toestel, LINAC (lineaire versneller); ** Richtlijnen verwijzen vaak naar aantal patiënten en sluiten dus de notie van herbehandeling uit – daarom 
hebben we het ‘totale aantal behandelingen’ genomen, wanneer het model verwijst naar aantal patiënten; ¥ Gecorrigeerd voor complexiteit; *** Aanbevelingen voor Engeland 
komen overeen met aanbevelingen voor het Verenigd Koninkrijk. 
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7.7. …maar een uitbreiding van de capaciteit zal nodig zijn 
We voerden de hierboven omschreven simulaties uit op basis van het 
werkelijke aantal behandelingen. Toch weten we dat ongeveer 20 tot 30% 
van de patiënten die radiotherapie nodig hebben, deze niet ontvangen. Als 
er effectief behandelingen zouden worden uitgevoerd voor alle evidence-
based indicaties, zou hiervoor ongeveer 20% bijkomende apparatuur nodig 
zijn, net als voldoende hooggespecialiseerde medewerkers.  

Daarnaast tonen de projecties van het Kankerregister aan dat het aantal 
patiënten met kanker in 2025 zal toegenomen zijn. Bovendien komen er 
nieuwe indicaties voor radiotherapie bij zoals het gebruik van lokale therapie 
(SBRT of radiofrequentie ablatie) bij de behandeling van oligometastasen. 
De nieuwe technologieën, waardoor er meer accurate behandelingen met 
een beter resultaat en minder bijwerkingen mogelijk zijn, trekken ook een 
nieuw type patiënt aan. Dit zijn vooral ouderen, die eerder niet zouden zijn 
doorverwezen omdat de behandeling toen te agressief werd geacht.  

Het is niet evident om de impact van deze verschuivingen nauwkeurig in te 
schatten. Toch zijn er data die de toename van de indicaties door 
demografische veranderingen kunnen voorspellen. Naast de gegevens van 
het Belgische Kankerregister is er het ESTRO project, dat voor België de 
groei tussen 2012 en 2025 inschat op ongeveer 20% wanneer er van 
uitgegaan wordt dat alle kankerpatiënten die volgens de richtlijnen 
radiotherapie nodig hebben deze ook krijgen (optimale behandelingsratio).56  

Het toepassen van de aanbevelingen van de verschillende organisaties en 
landen op deze cijfers toont aan dat we binnen 10 jaar extra capaciteit zullen 
nodig hebben, die moet afgestemd zijn op de toename van de behoeften op 
nationaal, regionaal en netwerkniveau. Het enkel toepassen van deze 
aanbevelingen zal echter niet volstaan, ook flexibele modellen zullen 
moeten worden gebruikt. Enkel op die manier kunnen we het complexe 
samenspel tussen wijzigingen aan de incidentie van kanker, 
bevolkingssamenstelling, indicaties, technieken en fractioneringsschema's, 
en hun impact op de benodigde apparatuur, voorspellen. Omdat investeren 
in diensten en apparatuur en het opleiden van personeel tijd vraagt, zijn 
tijdige beslissingen nodig. 

7.8. Oproep tot meer centralisatie 
Het maximum aantal radiotherapiecentra dat een erkenning kan krijgen (25) 
valt samen met het aantal locoregionale netwerken die in de 
hervormingsplannen worden voorzien (zie 1.2.2). Zoals blijkt uit Figuur 7 zijn 
deze radiotherapiecentra echter niet gelijkmatig verspreid over het land: zo 
heeft het Brussels Gewest in verhouding tot het aantal inwoners een groot 
aantal EBRT-toestellen. Door deze heterogene spreiding zullen sommige 
locoregionale netwerken geen radiotherapiecentrum hebben, terwijl andere 
er meer dan één kunnen hebben. Dit alles is historisch gegroeid, zonder 
echt rekening te houdend met de werkelijke behoeften.  

Er zijn sterke argumenten voor een meer gecentraliseerde aanpak, vanuit 
een klinisch, economisch en kwaliteitsperspectief. Oncologische zorg 
vereist een nauwe samenwerking tussen de verschillende professionals. In 
dit kader is een subspecialisatie van radiotherapeut-oncologen de beste 
manier om evidence-based kennis veilig te stellen. Dit gebeurt reeds in o.a. 
Nederland en Denemarken, waar radiotherapeut-oncologen slechts in een 
paar pathologieën gespecialiseerd zijn.57 Bovendien zorgt een hoger aantal 
toestellen per afdeling voor meer flexibiliteit en kunnen standaard- en meer 
gespecialiseerde machines worden gecombineerd. Deze laatsten vergen 
immers een hoger aantal patiënten om op een efficiënte manier te worden 
gebruikt. Door het schaalvoordeel leidt centralisatie ook tot een kostendaling 
per behandeling. In centra die jaarlijks minder dan 1 000 patiënten 
behandelen, ligt de behandelkost aanzienlijk hoger ligt.58, 59 Centra met 
minder dan drie toestellen zijn ook economisch minder duurzaam. 
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7.9. Openen nieuwe centra vermijden en overwegen om 
kleinere te sluiten 

Een - geleidelijke - reorganisatie, homogenisering en centralisering van de 
radiotherapie is nodig, gebaseerd op de werkelijke behoeften, en uitgevoerd 
in nauwe samenwerking met andere oncologische disciplines. Daarbij moet 
men rekening houden met de invoering van locoregionale netwerken en 
supraregionale samenwerking.  

De oprichting van locoregionale netwerken kan de aanzet vormen voor deze 
rationalisatie. Voor de locoregionale netwerken zonder 
radiotherapiecentrum, kunnen er overeenkomsten met centra van buiten het 
netwerk worden gemaakt. Op termijn, en na een eerste rationalisatie, kan 
vervolgens worden nagegaan of de resterende radiotherapiecentra 
geografisch afdoende verspreid zijn op basis van gegevens over de 
kankerincidentie.  

Het openen van bijkomende centra moet tegen elke prijs worden vermeden. 
Integendeel, het uitdoven van kleinere centra lijkt een te overwegen 
beleidsoptie. Door concentratie en afspraken op supraregionaal niveau 
kunnen de bestaande centra worden uitgebreid. Dit geeft de kans aan het 
personeel om zich meer te subspecialiseren. De verschillende 
subspecialismen en de ligging van de geselecteerde centra moeten worden 
vastgelegd na een uitgebreide raadpleging van experten van het terrein. 
Deze verdere concentratie vraagt wel aandacht voor de transportkosten 
voor de patiënt. 

Om het radiotherapielandschap te hervormen is er een nauwkeurige 
opvolging van de klinische en technologische evolutie van radiotherapie 
noodzakelijk, door op verschillende geografische niveaus data in te 
zamelen. Deze data moeten worden gebruikt om de behoeften in te schatten 
en om het radiotherapielandschap en de juridische structuur te hervormen, 
met als uiteindelijk doel het afstemmen van de capaciteit op de werkelijke 
behoeften van de patiënten, en het ontwikkelen van hoogkwalitatieve en 
kosteneffectieve radiotherapiezorg.  

8. MATERNITEITEN 
8.1. Scope en doel van het onderzoek 
Voor de meeste mensen vormt het verblijf in een materniteit een mijlpaal in 
hun leven: 98,8% van de geboorten in België vindt plaats in het ziekenhuis.60 
De materniteit verleent een zorgopdracht die best wordt geleverd in de 
nabijheid van de patiënt: een hoog patiëntvolume in combinatie met een 
vereiste vlotte bereikbaarheid. Aan de andere kant zijn er regelmatig 
rapporten over hun overcapaciteit (bedden en diensten) in België. Ook in 
het hervormingsplan van de minister zijn materniteiten het voorwerp van een 
rationalisatie. 

Het doel van de studie is het formuleren van aanbevelingen over 
programmatiecriteria en over het vereiste aantal materniteiten, nu en in 
de toekomst (2025).  

In België zijn er twee niveaus van materniteiten: de algemene materniteiten 
(M-bedden) en de ‘maternele intensieve zorg’ (MIC-bedden). In dit 
hoofdstuk richten we ons enkel op de algemene materniteiten. De MIC-
bedden, de arbeids- en verloskamer en de neonatale diensten behoren niet 
tot de scope van deze studie. 

De verschillende bronnen die we analyseerden (data, literatuur en 
buitenlandse praktijk), worden beschreven in Hoofdstuk 8 van het 
wetenschappelijk rapport. Alle figuren en tabellen in dit deel zijn gebaseerd 
op de Minimale Ziekenhuisgegevens (MZG) en een bestand met 
ziekenhuiskarakteristieken, beide afkomstig van de FOD Volksgezondheid. 

8.2. 111 materniteiten die ongelijkmatig verspreid zijn  
Bijna alle Belgische acute ziekenhuizen hebben een materniteit. In Figuur 8 
wordt getoond hoe de 3 176 M-bedden (waaronder 168 MIC-bedden) 
verdeeld zijn over 111 verschillende ziekenhuissites: 64 in Vlaanderen, 36 
in Wallonië en 11 in Brussel. In 18 materniteiten is er ook een MIC-afdeling: 
7 in Vlaanderen, 5 in Wallonië en 6 in Brussel (in het rood). 

http://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/KCE_289_Required_hospital_capacity_Report.pdf
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Figuur 8 – Geografische verspreiding van M-bedden over de ziekenhuissites in België, december 2014 

 
 

Brusselse materniteiten hebben gemiddeld meer erkende bedden (40) per 
ziekenhuissite, vergeleken met Vlaanderen (22,5) en Wallonië (23,5). 
Daarnaast heeft Vlaanderen het hoogste percentage aan kleine 
materniteiten: 23,4% heeft een materniteit met 15 of minder erkende 
bedden, in Wallonië en Brussel is dit respectievelijk 19,4% en 9%. Slechts 

drie materniteiten (2 in Vlaanderen en 1 in Wallonië) hebben slechts het 
wettelijke minimum van 10 bedden.61  
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8.3. Materniteiten zijn belangrijk, zeker voor kleinere 
ziekenhuizen 

M-bedden vertegenwoordigen 6,2% van de totale, nationale 
ziekenhuiscapaciteit aan erkende bedden. Hun relatieve belang verschilt 
echter van ziekenhuis tot ziekenhuis: de mediaan van het aandeel van de 
M-bedden in de totale capaciteit bedraagt 6,8%, variërend van 2,8% tot 
16,7%. Hoe kleiner het ziekenhuis, hoe groter het aandeel M-bedden. Dit 
duidt op het belang van de materniteiten (zeker voor de kleinere 
ziekenhuizen) bij de onderhandelingen over de taakverdeling binnen de 
locoregionale netwerken.  

8.4. Aantal geboorten stabiel, maar verblijfsduur vermindert 
In 2014 waren er 143 829 verblijven (minstens gedeeltelijk) in een M-bed. 
De meerderheid (98,3%) heeft betrekking op ‘zwangerschap, bevalling en 
kraambed’ (MDC 14). Dit aantal verblijven bleef de laatste jaren stabiel.  

De gemiddelde verblijfsduur voor bevallingen verminderde tussen 2003 
en 2014, van 5,0 naar 4,1 dagen voor vaginale bevallingen, en van 7,8 naar 
6,1 dagen voor keizersneden. Deze dalende trend komt overeen met deze 
in andere landen, ook al ligt de gemiddelde verblijfsduur in België nog steeds 
boven het EU gemiddelde.62 

8.5. Aantal bevallingen verschilt sterk tussen de materniteiten 
en regio’s 

Het mediane aantal bevallingen per ziekenhuissite bedraagt 897, wat 
overeenkomst met ongeveer 2,5 bevallingen per dag (zie Figuur 9). Er is 
tussen de materniteiten echter een grote variabiliteit inzake jaarlijks volume: 
van 212 (of 0,6/dag) tot 3 333 bevallingen per ziekenhuissite (9,1/dag). Van 
de 8 materniteiten die minder dan de wettelijk vereiste 400 bevallingen per 
jaar uitvoeren, komen er twee niet in aanmerking voor een 
uitzonderingsregel. Deze zouden dus in principe hun erkenning moeten 
verliezen.  

Bovendien zijn er duidelijke regionale verschillen. De Brusselse 
materniteiten hebben veel meer patiënten (mediaan van 2 236 bevallingen) 
dan de Waalse (mediaan van 864,5) en de Vlaamse (mediaan van 800). 
Anderzijds verschilt de verblijfsduur tussen de ziekenhuizen niet veel. Een 
uitzondering hierop zijn de materniteiten met MIC-bedden en/of de 
universitaire ziekenhuizen, die een iets hogere gemiddelde verblijfsduur 
vertonen. Dit is logisch, gezien hun rol als referentiecentrum en het ander 
patiëntprofiel dat ze hierdoor aantrekken. 



 

KCE Report 289As Benodigde ziekenhuiscapaciteit en criteria voor aanbodbeheersing 53 

 

 

Figuur 9 – Aantal bevallingen per ziekenhuissite in België, 2014 
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8.6. Lage bezettingsgraad, behalve in de Brusselse 
materniteiten 

De jaarlijkse gemiddelde bezettingsgraad van de erkende M-bedden ligt 
lager dan 50%, waardoor hij ver onder de normatieve bezettingsgraad van 
70% komt. Dit is een duidelijke aanwijzing dat de Belgische materniteiten 
teveel erkende bedden hebben, en dat de capaciteit onvoldoende is 
aangepast aan een veranderend gebruik, en dan vooral aan de inkorting 
van de verblijfsduur. 

Figuur 10 toont aan dat dit capaciteitsoverschot geldt voor de meeste 
materniteiten. De jaarlijkse gemiddelde bezettingsgraad van de Brusselse 
materniteiten (69,33%) ligt wel veel hoger dan die van de Waalse (48,0%) 
en de Vlaamse (45,1%). In Brussel varieert de jaarlijkse gemiddelde 
bezettingsgraad tussen 45,8% en 96,4% (mediaan 74,9%). In Wallonië 
varieert hij van 15,9% naar 76,8% (mediaan 45,0%) en in Vlaanderen van 
21,4% naar 70,0% (mediaan 45,2%). Het verschil in bezettingsgraad lijkt 
niet gerelateerd te zijn aan het aantal erkende bedden per materniteit, noch 
met het aandeel verpleegdagen voor patiënten met een diagnose die niet is 
gerelateerd aan een bevalling (10,4% van de verpleegdagen in M-bedden). 
Materniteiten met een MIC-afdeling blijken wel een hogere bezettingsgraad 
te hebben 

Om de capaciteit van een afdeling te meten, die zo onderhevig is aan pieken 
in de activiteit, is de gemiddelde bezettingsgraad niet het beste criterium. 
Daarom hielden we ook rekening met de hoge en lage pieken (blauwe band 
in Figuur 10 waarbij het hoogste punt de dag met de hoogste 
bedbezettingsgraad en het laagste punt de dag met de laagste 
bedbezettingsgraad van elke materniteit weergeeft). Ondanks deze pieken 
is het aantal dagen met een bezettingsgraad van meer dan 95% beperkt. 
Brussel vormt hierop een uitzondering, waar 4 materniteiten meer dan 30 
piekdagen per jaar hebben.  

We bekeken ook het aantal materniteiten die op dezelfde dag 
piekmomenten hebben. Op een willekeurige dag zijn er veel meer 
materniteiten met een zeer lage dan met een zeer hoge bedbezetting. Zelfs 
op de drukste dag van het jaar (21 december 2013) hadden er slechts 9 een 
bezettingsgraad boven de 95%, terwijl er 14 een bezettingsgraad van 
minder dan 30% hadden. 

Figuur 10 – Gemiddelde bezettingsgraad per materniteit in België, 
1 november 2013 – 31 oktober 2014 
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8.7. De huidige overcapaciteit zal nog toenemen in de 
toekomst  

Het is duidelijk dat een relatief stabiel aantal bevallingen in combinatie met 
een afnemende verblijfsduur heeft geleid tot een overcapaciteit van bedden. 
Op basis van de normatieve bezettingsgraad van 70%, waren er in 2014 
naar schatting 2 545 bedden nodig, dus 631 bedden (of 19,9% van de 
3 176 M-bedden) teveel.  
Het aantal geboorten zal stijgen, en meer uitgesproken in Brussel (11,6%) 
dan in Wallonië (8%) en Vlaanderen (7,2%).12 Het aantal verblijven voor 
bevallingen zal dan ook toenemen, maar minder sterk (met 4,3% ) dan voor 
alle pathologiegroepen (met 11,9%; zie Tabel 1). De verblijfsduur zal 
daarentegen verder afnemen, voor zowel vaginale bevallingen als 
keizersneden (bv. APR-DRG 560 voor SOI 1: van 3,8 dagen in 2014 tot 
3 dagen in 2025). Hierdoor zal het aantal verpleegdagen in 2025 dalen met 
16,7%. Gevolg van dit alles is dat er in 2025 nog slechts 2 113 bedden 
nodig zullen zijn, dus 1 063 minder dan het aantal erkende bedden in 
2014. 

Daarnaast tonen voorbeelden in het buitenland aan dat, als er specifieke 
beleidsmaatregelen genomen worden, de verkorting van de verblijfsduur 
nog kan worden versneld. De verkorting is verschillend voor SOI 1 en SOI 2 
en voor vaginale bevallingen en keizersneden. Indien dit gebeurt, zal de 
behoefte aan M-bedden in 2025 nog lager liggen. Om die reden maakten 
we een raming van de vereiste capaciteit bij zulke versnelde inkorting: de 
behoefte zal dan nog verder afnemen tot 1 688 M-bedden (of nog eens 425 
bedden minder). 
 

 

 

 

 

8.8. Vraag en aanbod beter op elkaar afstemmen 

Aanpassen van de programmatiecriteria aan de huidige en 
toekomstige realiteit  
In 2014 waren er 25,5 erkende M-bedden op 1 000 geboorten, een aantal 
dat ver onder het huidige programmatiecriterium van 32 bedden per 1 000 
geboorten lag. Nochtans hebben we vandaag een overcapaciteit van M-
bedden (zie boven). Conclusie is dan ook dat de programmatiecriteria, die 
dateren van de jaren 7063, verouderd zijn. 

In Tabel 13 worden enkele alternatieve programmatiecriteria voorgesteld. 
Het eerste scenario is gebaseerd op de verdeling van het aantal 
verpleegdagen en geboorten per APR-DRG-SOI (540/541/542/560). Dit 
resulteert in 4 510 verpleegdagen per 1 000 geboorten. Met een normatieve 
bezettingsgraad van 70% (255,5 dagen per bed) komen we aan een 
programmatiecriterium van 17,7 bedden per 1 000 geboorten. Als men 
beslist om M-bedden te blijven gebruiken voor verblijven die niet gerelateerd 
zijn aan bevallingen (ongeveer 10% van de verpleegdagen in 2014), wordt 
dit programmatiecriterium best verhoogd naar 19,5 bedden per 1 000 
geboorten. 
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Tabel 13 – Scenario’s voor alternatieve programmatiecriteria om het aantal M-bedden voor het Belgische grondgebied te bepalen 
Scenario Aantal verpleegdagen per 

geboorte 
Bed beschikbaarheid 
gebaseerd op normatieve 
bezettingsgraad van 70% 

Vereist aantal bedden per 
1 000 geboorten 

10% van de verpleegdagen 
niet gerelateerd aan 
bevallingen  

Gebaseerd op de huidige 
praktijk: aantal verpleegdagen 
per type bevalling (2014) 

4,51 verpleegdagen of 4 510 
verpleegdagen per 1 000 
geboorten 

255,5 dagen per erkend bed 4 510/255,5= 

17,7 M-bedden per 1 000 
geboorten 

17,7+10%= 

19,4 M-bedden per 1 000 
geboorten 

Basismodel trendanalyse (2025) 3,57 verpleegdagen of 3 570 
verpleegdagen per 1 000 
geboorten 

255,5 dagen per erkend bed 3 570/255,5= 

14,0 M-bedden per 1 000 
geboorten 

14,0+10%= 

15,4 M-bedden per 1 000 
geboorten 

Scenario met verkorte 
verblijfsduur 

2,72 verpleegdagen of 2 720 
verpleegdagen per 1 000 
geboorten 

255,5 dagen per erkend bed 2 720/255,5= 
10,6 M-bedden per 1 000 
geboorten 

10,6+10%= 

11,7 M-bedden per 1 000 
geboorten 

Opmerking: In de veronderstelling dat de verkorte verblijfsduur 3 dagen is voor APR-DRG 540 (SOI 1), 4 dagen voor APR-DRG 540 (SOI 2), 2 dagen voor APR-DRG 560 
(SOI 1), 2.5 dagen voor APR-DRG 560 (SOI 2), en ongewijzigd is voor andere APR-DRG-SOI. 

 

Deze programmatiecriteria houden geen rekening met de patiënttransfers 
tussen de regio’s. De Brusselse materniteiten trekken veel meer patiënten 
(24,5%) van buiten de regio aan dan de andere regio’s (Vlaanderen: 2,1%; 
Wallonië: 2,4%). Daarom moeten de programmatiecriteria worden 
herwogen wanneer ze worden toegepast op regionaal niveau. 

8.9. Enkel het aantal M-bedden verminderen is onvoldoende 
In de drie bestudeerde landen (Engeland, Frankrijk, Zweden) zorgde de 
inkorting van de verblijfsduur voor een drastische vermindering van het 
aantal bedden en zelfs van materniteiten. Bij deze rationalisatie probeerden 
ze een evenwicht tot stand te brengen tussen efficiëntie, toegankelijkheid 
en kwaliteit: 

• Bij de drie landen was schaalvergroting de grootste beweegreden, 
omdat volgens verschillende studies voor het ziekenhuis de kosten per 
bevalling dan dalen. Wanneer deze studies echter een minimumgrootte 
voor efficiëntie vermelden, komen ze steevast boven de mediaan van 

het aantal Belgische bevallingen (897/ jaar) uit. Dit is niet verrassend 
omdat materniteiten hoge vaste kosten hebben (zoals de 24/7 
beschikbaarheid van personeel). 

• Het kwaliteitsargument (verband volume-uitkomst) is minder 
belangrijk voor de concentratie van materniteiten (toch voor de laag-
risico zwangerschappen) dan voor complexe en zeldzame zorg.  

• Het derde criterium is toegankelijkheid. Hoewel in de literatuur geen 
duidelijke relatie werd vastgesteld tussen de reistijd naar een 
materniteit en kindersterfte, moeten de reistijden naar een materniteit 
toch redelijk blijven. Om de toegankelijkheid tot materniteiten te 
evalueren wordt in het buitenland vaak gekeken welk aandeel van de 
bevolking binnen een reistijd van 30 minuten toegang heeft tot een 
materniteit. 
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Het is duidelijk dat ook in België de capaciteit van de materniteiten naar 
omlaag moet. Dit kan gebeuren door het aantal M-bedden (met toepassing 
van de nieuwe programmatiecriteria) te verminderen. Deze rationalisatie zal 
nauwelijks een financiële impact hebben voor de overheid, omdat de 
ziekenhuisfinanciering hoofdzakelijk gebaseerd is op verantwoorde bedden 
(die een activiteit weergeven) en niet op erkende bedden. Ook de omvang 
van de medische prestaties en bijhorende honoraria zal gelijk blijven. Het 
sluit wel definitief de deur voor een eventuele reconversie (indien M-bedden 
in de toekomst weer zouden mogen worden omgezet naar andere bed-
types) voor ziekenhuizen die een surplusl van erkende M-bedden in hun 
portefeuille hebben.   

Ook voor de ziekenhuizen is het verminderen van het aantal erkende 
bedden niet voldoende om meer efficiëntie te boeken. Een hogere efficiëntie 
kan alleen gerealiseerd worden wanneer ook materniteiten met een te lage 
activiteit verdwijnen. Een deel van het personeel kan ingezet worden op 
andere diensten, zodat de huidige bestaffing, die laag is in vergelijking met 
andere landen, kan opgetrokken worden.64 Indien een schaalvergroting van 
de overblijvende materniteiten ook extra personeel op de materniteit, 
arbeidskamer of bevallingskamer of de afdeling neonatologie vraagt, kan 
het personeel van de materniteit die sluit ook daar aan de slag. Aangezien 
het aantal bevallingen niet zal veranderen, valt er geen vermindering van de 
werkingskosten voor de ziekenhuizen te verwachten. Gemaakte 
investeringen worden verder afgeschreven. Op de langere termijn worden 
wel nieuwe investeringen uitgespaard of vermeden. 

Bij het streven naar een hogere efficiëntie door het sluiten van materniteiten 
mag de toegankelijkheid niet in het gedrang komen (bv. in afgelegen 
gebieden). 

Materniteiten kunnen worden beschouwd als een gespecialiseerde 
zorgopdracht in de context van locoregionale netwerken. Er hoeft niet in elk 
ziekenhuis een materniteit te zijn. Wanneer de literatuur en internationale 
voorbeelden naast de Belgische situatie worden gelegd zijn er voldoende 
indicaties om te kunnen besluiten dat het minimaal aantal bevallingen per 
materniteit (gemiddeld 400 per jaar over een periode van 3 jaar) moet 
worden opgetrokken. Op basis van de literatuur is het echter niet mogelijk 
om een minimaal volume te bepalen. Hiervoor is extra studiewerk nodig 

waarbij de relatie tussen (personeels-)kosten en activiteit bestudeerd wordt. 
In afwachting van een dergelijke studie hebben we op basis van drie 
mogelijke scenario's (<500, <600 of <700 bevallingen/per jaar) gesimuleerd 
wat het verhogen van de minimumactiviteit zou betekenen voor het aantal 
materniteiten. In 2014 waren er respectievelijk 19, 30 en 41 materniteiten 
die de minimumcriteria niet behaalden. Vele van deze materniteiten 
liggen op korte afstand van materniteiten met een grotere activiteit. 

Het is echter niet zeker dat indien de overheid minimale criteria oplegt 
ziekenhuizen ook zullen overgaan tot een efficiëntere organisatie. Het risico 
bestaat dat ziekenhuizen binnen een locoregionaal netwerk hun patiënten 
naar elkaar doorverwijzen, zodat alle huidige materniteiten de criteria 
behalen. Indien dit gebeurt worden er onvoldoende efficiëntiewinsten 
geboekt door de ziekenhuizen. Daarom moeten naast het toepassen van 
de programmatiecriteria, ook beleidsmaatregelen worden genomen 
(ziekenhuisfinanciering en erkenningscriteria) om ziekenhuizen aan te 
moedigen om hun materniteit op te geven. 

8.10. Een specifieke evaluatie voor de MIC-bedden 
De beoordeling van de materniteiten met MIC-bedden behoorde niet tot de 
scope van het huidige rapport. Het KCE formuleerde in 2008 wel reeds 
aanbevelingen om het doorverwijzingsbeleid bij hoog-
risicozwangerschappen te verbeteren en te ondersteunen, om de vereiste 
capaciteit van MIC-bedden te herevalueren en om de geografische 
verspreiding te verbeteren.65 Ondertussen werden er geen specifieke 
maatregelen hieromtrent genomen, dus het is mogelijk dat de toen 
vastgestelde problemen nog steeds bestaan. Een update van de KCE studie 
is daarom nodig, zodat gerichte aanbevelingen in het kader van de 
ziekenhuishervorming kunnen worden geformuleerd. 
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9. DISCUSSIE 

9.1. Voldoende ziekenhuiscapaciteit maar een grote nood om 
middelen anders in te zetten 

Uit ons onderzoek blijkt dat de huidige en toekomstige ziekenhuiscapaciteit 
ruim voldoende of zelfs te groot zal zijn om de toenemende zorgvraag op te 
vangen. Toch is er een grote ‘sense of urgency’ om het ziekenhuislandschap 
grondig te hervormen. Net zoals de recent opgezette hervormingen in het 
buitenland bestaat de uitdaging erin om de nabijheid van algemene diensten 
(bv. vergrijzing populatie, toename chronische aandoeningen) te 
combineren met de concentratie van gespecialiseerde diensten (bv. 
toename hoogtechnologische en complexe zorg), en dit binnen een 
budgettair kader waar weinig tot geen ruimte tot uitbreiding is. De bestaande 
middelen zullen dus anders moeten worden ingezet om op lange termijn een 
gezondheidszorg te kunnen blijven aanbieden die kwalitatief hoogstaand, 
toegankelijk, en betaalbaar is. De minister van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid creëerde in de Conceptnota een kader voor de hervorming 
van de ziekenhuissector: locoregionale en supraregionale netwerken 
gecombineerd met aanbodbeheersing via conventies en programmatie.  

9.1.1. Locoregionale netwerken: rationaliseren en heroriënteren 
van algemene en gespecialiseerde zorgopdrachten 

Afbouw van hospitalisatieafdelingen: heelkunde, inwendige, 
materniteit 
De trendanalyses illustreren duidelijk dat nood aan algemene inwendige (D) 
en vooral heelkundige (C) en materniteit (M) bedden afneemt. Bovendien 
toont de casus van materniteit aan dat er naast de afbouw van capaciteit op 
macroniveau, ook de invulling op niveau van het locoregionale netwerk 
anders moet. Betere afspraken op niveau van het locoregionaal netwerk 
kunnen ervoor zorgen dat schaalvoordelen (bv. groter aantal bevallingen per 
materniteit) bereikt worden. De efficiëntiewinsten die hierbij geboekt worden 
kunnen dan (grotendeels) geïnvesteerd worden om reeds lang aanslepende 
problemen zoals de onderfinanciering en relatief lage personeelsnormen te 

remediëren. Indien dit niet gebeurt, zullen deze problemen immers 
vergroten. Aangezien de trendanalyses ervan uitgaan dat de verblijfsduur 
verder inkort zullen de verpleegdagen arbeidsintensiever worden. Uit een 
Europese studie bleek dat vandaag reeds het gemiddeld aantal patiënten 
per verpleegkundige in Belgische ziekenhuizen relatief hoog ligt: 10,8 
patiënten per verpleegkundige per 24u, tegenover een Europees 
gemiddelde van 8,3.64 Maatregelen zoals aangepaste netto 
personeelsnormen bovenop de basisnormen en de reeds genomen 
maatregelen (bv. mobiele equipe, Sociale Maribel) zijn dus nodig om een 
overbelasting van het personeel te voorkomen, en om de kwaliteit van de 
zorg te verzekeren. Hierbij dient ook opgemerkt te worden dat de afbouw 
van erkende bedden vooral een administratieve maatregel is. Aangezien de 
ziekenhuisfinanciering grotendeels gebaseerd is op verantwoorde en niet 
op erkende bedden zal dit dus nauwelijks een financiële impact hebben voor 
de overheid.  

Investeren in capaciteit dagziekenhuizen 
De verschuiving van klassieke opnames naar dagopnames zal tussen 2014 
en 2025 leiden tot een toename van het aantal dagopnames met meer dan 
33%. Ook in 2006-2014 steeg het aantal dagverblijven aanzienlijk. De 
toename zal vooral gebeuren voor de medische, en minder voor de 
chirurgische interventies. Om aan deze vraag te kunnen voldoen zal er nood 
zijn aan bijkomende capaciteit. Deze kan worden aangeboden in de vorm 
van een standaard dagopname in een algemeen ziekenhuis, of via meer 
innovatieve zorgmodellen, zoals gespecialiseerde dagziekenhuizen die 
specifieke zorg aanbieden (bv. oogchirurgie, electieve orthopedische 
ingrepen). In elk van de drie onderzochte landen is het aantal zelfstandige 
behandelcentra toegenomen (bv. ZBC's in Nederland; gespecialiseerde 
private ziekenhuizen in Frankrijk). De belangrijkste reden hiervoor zijn 
efficiëntiewinsten. In elk geval hebben organisatiemodellen waarbij het 
dagziekenhuis (medisch en chirurgisch) qua infrastructuur en 
zorgorganisatie (bv. personeel, patiëntenstromen) minder in concurrentie 
treedt met niet-geplande zorg de grootste kans om deze substitutie van 
klassieke opnames naar dagopnames te realiseren.2 
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Capaciteitsnood geriatrie en chronische zorg neemt toe 

Een grote uitzondering op het capaciteitsoverschot vormen de chronische 
(S) en geriatrische (G) bedden. Acute geriatrie afdelingen zijn als zorgmodel 
nog steeds de gouden standaard voor fragiele oudere gehospitaliseerde 
patiënten. Op korte tot middellange termijn kan een oplossing erin bestaan 
om een deel van de overtollige bedden (bv. C- en D-bedden) om te zetteng 
in G-bedden, en de andere te sluiten. Een proces dat de laatste jaren reeds 
werd ingezet. Dit is uiteraard enkel mogelijk als er tegelijkertijd 
beleidsmaatregelen worden genomen om voldoende geriatrische 
zorgverleners (bv. geriaters, geriatrisch verpleegkundigen) op te leiden en 
aan te trekken Daarnaast moeten er, zoals in België via het ‘zorgprogramma 
geriatrie’ gebeurt, via andere modellen (bv. geriatrische liaison, geriatrisch 
dagziekenhuis) alternatieven geboden worden om de geriatrische aanpak 
ook te kunnen aanbieden buiten de acute G-diensten. Bovendien zal, voor 
een verdere inkorting van de verblijfsduur, moeten worden geïnvesteerd in 
alternatieve zorgmodellen binnen (bv. dagopnames, ortho-geriatrische 
afdelingen), en buiten (bv. palliatieve thuiszorg, gespecialiseerde afdelingen 
in woonzorgcentra, thuishospitalisatie) ziekenhuizen.  

Dit laatste geldt zeker voor de chronische bedden. De trendanalyses tonen 
aan dat, indien de trends uit het verleden worden doorgetrokken in de 
toekomst, er een grote nood aan bijkomende S-bedden ontstaat. Een 
omschakeling van bedden waar een overschot voor bestaat is een 
beleidsoptie die zeker overwogen moet worden om (gedeeltelijk) aan deze 
problematiek tegemoet komen. Een andere optie, die ook genomen wordt 
in de bestudeerde landen, is om zoveel als mogelijk de zorg voor deze 
patiënten te verschuiven van het ziekenhuis naar de thuiszorg. De 
locoregionale netwerken zullen dan ook aansluiting moeten vinden met 
eerstelijnszorg, welzijnszorg en geestelijke gezondheidszorg om 
geïntegreerde zorgmodellen op poten te zetten. Uit de buitenlandse 
voorbeelden weten we dat de impact van deze nieuwe zorgvormen op 
benodigde ziekenhuiscapaciteit niet overschat mag worden. Bovendien 
toonden de internationale voorbeelden aan dat het vormen van ‘virtuele 

                                                 
g  De term ‘omzetten’ verwijst niet (noodzakelijk) naar de huidige wettelijke 

mogelijkheden voor reconversie. 

zorgorganisaties’, mede door de verschillende historische en culturele 
achtergrond van eerstelijnszorg en ziekenhuiszorg, meer realistisch lijkt dan 
effectief samengevoegde organisaties. Dit kan onder de vorm van een 
algemeen acuut ziekenhuis dat op basis van een contract (bv. joint venture) 
samenwerkt met een federatie van huisartspraktijken.66 

Ziekenhuizen binnen een locoregionaal netwerk bieden niet langer 
allen het volledige gamma van diensten aan  

Door het rationaliseren van het zorgaanbod binnen het locoregionale 
netwerk zullen niet alle ziekenhuizen alle zorgopdrachten blijven aanbieden. 
De casus van materniteit toont aan dat ziekenhuizen hierover afspraken 
dienen te maken binnen het locoregionale netwerk. Deze 
hervormingsbeweging is reeds langer ingezet in de bestudeerde landen. 
Ook in het buitenland verlaat men hierbij fusies als geprefereerde 
samenwerkingsvorm omdat dit in de meeste gevallen enkel de bestendiging 
van het traditionele model als gevolg had.67 Vandaag wordt er een heel 
spectrum van andere samenwerkingsvormen (van joint ventures tot 
ziekenhuisnetwerken) verkend. 

Deze rationalisatie van het ziekenhuisaanbod gebeurt in de drie landen 
echter langzamer dan verwacht. De meeste algemene ziekenhuizen bieden 
er nog steeds een breed gamma aan diensten aan.68 Daarnaast is er in het 
buitenland, in tegenstelling tot België, wel een duidelijke zorgconcentratie 
van gespecialiseerde diensten doorgevoerd.  
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9.1.2. Concentratie van zorg op supraregionaal niveau: implicaties 
voor kleine en grote ziekenhuizen 

Ziekenhuizen die als referentiepunt fungeren moeten capaciteit 
vrijmaken 
De casussen van radiotherapie en complexe kankerchirurgie illustreren de 
grote noodzaak om complexe en/of zeer dure zorgopdrachten te 
concentreren in een beperkt(er) aantal ziekenhuizen. Dit vraagt afspraken 
die het locoregionale niveau overstijgen. Niet alle ziekenhuizen zullen daarin 
een rol spelen. Ook in het buitenland ziet men dat de zeer gespecialiseerde 
zorg verleend wordt door grote ziekenhuizen, vaak maar zeker niet 
uitsluitend universitaire ziekenhuizen. Het is te verwachten dat ook in België 
de meeste van de supraregionale zorgopdrachten geconcentreerd zullen 
worden bij de grotere ziekenhuizen die vandaag al (maar nog onvoldoende) 
de rol van referentiecentrum vervullen. De casus van complexe 
kankerchirurgie toont aan dat een concentratie in een kleiner aantal 
ziekenhuizen gevolgen heeft op het aantal te behandelen patiënten in de 
ziekenhuizen die als ‘referentiepunt’ fungeren. Bij het opzetten van deze 
hervorming moet men rekening houden met het aantal patiënten die ze 
aankunnen (bv. van de chirurgische en multidisciplinaire teams, 
operatiekwartier, intensieve zorgen) van deze ziekenhuizen.  

Kleinere ziekenhuizen komen onder druk indien ze niet investeren in 
innoverende zorgmodellen  
Uit de bestudeerde landen blijkt ook dat deze zorgconcentratie druk zet op 
de kleinere algemene ziekenhuizen die een breed gamma van diensten 
blijven aanbieden. Voorbeelden uit het buitenland tonen aan dat kleinere 
ziekenhuizen problemen hebben om medisch personeel aan te trekken, 
vooral als ze in afgelegen gebieden liggen. Een tweede probleem dat in het 
buitenland werd vastgesteld is dat kleine ziekenhuizen meer moeite hebben 
om financieel te overleven indien de basistarieven in een betalingssysteem 
met een vast bedrag per pathologie onvoldoende kostendekkend zijn.67 Dit 
komt deels door de grotere onderhandelingsruimte die grotere ziekenhuizen 
hebben omdat ze een groter aandeel van pathologie aanbieden waar 
gewerkt wordt met onderhandelde contracten. Daarnaast kunnen kleinere 

ziekenhuizen problemen hebben om bepaalde schaalvoordelen te bereiken, 
vooral wanneer bijkomende kwaliteitseisen worden ingevoerd (bv. minimaal 
aantal medische en verplegende medewerkers).  

Kleinere ziekenhuizen zijn genoodzaakt om af te stappen van het 
traditionele ziekenhuismodel waarbij elk ziekenhuis bijna alle diensten 
aanbiedt en te kiezen voor innoverende zorgmodellen die tegemoet komen 
aan de lokale zorgnoden (bv. focus op algemene zorgopdrachten waarbij 
sterk wordt ingezet op samenwerking met eerste lijn, thuiszorg en 
residentiële zorg) of bepaalde niches (‘focused factories’). Daarnaast 
kunnen ze inspelen op andere factoren die financiële problemen kunnen 
voorkomen zoals leiderschap, reputatie (bv. hoge kwaliteit voor algemene 
zorgopdrachten) en samenwerkingsverbanden die hun 
onderhandelingspositie bij het aankoopbeleid versterken.67 

9.2. Visie – Governance – Kennis om hervorming op 
duurzame wijze te realiseren 

De uitdagingen voor de toekomst zijn enorm en de hervorming van het 
ziekenhuislandschap die nodig is om hierop een antwoord te bieden zal 
groot en diepgaand moeten zijn. Deze studie levert hiertoe een bijdrage.  

Het is nodig dat een kader gecreëerd wordt om deze hervorming de 
komende jaren te realiseren. Het raamwerk voor zorgplanning van Fazekas 
et al. (2010) kan hierbij als leidraad dienen.69 Zij benadrukken het belang 
van een transparante, evidence-based en doelgerichte aanpak van een 
planning. Ook in het hervormingsplan van de minister krijgen 
wetenschappelijk bewijs, doelgerichtheid en transparantie bij 
aanbodbeheersing een centrale rol.  

Het raamwerk beschouwt planning als een expliciet proces, waarbij 
doelstellingen worden gedefinieerd en strategieën worden opgezet om deze 
te bereiken. Het bevat een set van criteria die gemakkelijk kunnen worden 
toegepast binnen de concrete realiteit van een land (zie Tekstkader 4). 
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Tekstkader 4 – Beoordelingscriteria voor zorgplanning 

Visie 

Afstemmen van de doelstellingen van de planning op die van het 
gezondheidssysteem 

Volledigheid van de aanpak  

Planning horizon (lange-termijn versus korte-termijn planning) 

Governance  

Duidelijke verantwoordelijkheden en accountability 

Sancties en stimulansen  

Evenwichtige betrokkenheid en engagement van stakeholders  

Coherentie tussen de strategische en operationele aanpak 

Kennis 

De beschikbaarheid van gegevens van hoge kwaliteit, van geschikte analytische 
tools en administratieve en analytische capaciteit 

Continue monitoring en evaluatie 

Eerder in het rapport bespraken we de eerste vijf stappen van evidence-
informed besluitvorming (zie Figuur 5). Ook de twee volgende stappen zijn 
essentieel voor het welslagen van een hervorming, namelijk implementatie 
en evaluatie. Voor beide laatste stappen benadrukt het raamwerk in 
Tekstkader 4 het belang van governance en kennis en reikt het hiervoor 
concrete criteria aan. 

Implementatiekeuzes beïnvloeden het resultaat van een hervorming 

Het louter concentreren van complexe zorg, bijvoorbeeld, is uiteraard geen 
garantie voor succes. De beleidsmakers moeten beslissen hoe de op 
wetenschappelijk bewijs geïnformeerde hervormingen aan de lokale context 
worden aangepast bij implementatie. Deze implementatiekeuzes zijn echter 
niet vrijblijvend. De manier waarop concentratie van complexe zorg wordt 
geoperationaliseerd maakt een enorm verschil. Het voorbeeld van 
beroertezorg in Engeland toont duidelijk aan dat een hervorming zoveel 
mogelijk moet worden gebaseerd op wetenschappelijk bewijs (zie 
Tekstkader 5). Daarnaast is het aangewezen dat tijdens de implementatie 
van de hervorming een 'top-down' aanpak en een 'bottom-up' benadering 
hand in hand gaan.70  

Tekstkader 5 – Beroertezorg in Engeland 

In Londen en Manchester werden twee eenheden voor acute beroerte opgericht, elk 
op een verschillende manier. In Londen bleek het sterftecijfer echter meer te zijn 
gedaald dan in Manchester.71 De verschillende keuzes bij de implementatie van de 
eenheden zijn hiervoor een mogelijke verklaring. 

De patiënten in Londen bleken vaker in de gespecialiseerde eenheden te worden 
behandeld (39% in Manchester tegenover 93% in Londen), waar ze evidence-based 
zorg kregen.71 Daarom werd aanbevolen om een eenvoudig (identiek voor alle 
patiënten met een beroerte) en inclusief model (dus alle patiënten met beroerte) op 
te zetten, i.p.v. een complex en selectief model (bv. alleen patiënten onder een 
bepaalde tijdsdrempel). Andere mogelijke oorzaken voor de verschillende resultaten 
waren de lancering van de eenheden (op één dag tijd in Londen versus gefaseerd 
in Manchester), het niveau van ondersteuning (hands-on ondersteuning in Londen 
versus passief delen van kennis in Manchester) en leiderschapsstijl en de aanpak 
van de lokale weerstand (een combinatie van 'top-down' systeemleiderschap en 
'bottom-up' klinisch leiderschap in Londen versus een meer bottom-up en 
consensusbenadering in Manchester). 
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Monitoring en evaluatie van hervormingen om indien nodig te kunnen 
bijsturen 
Het continu opvolgen en evalueren van hervormingen is essentieel. De 
resultaten van de trendanalyse (met uitzondering van geriatrie en 
chronische zorg) en van de studie naar de benodigde beddencapaciteit voor 
de Belgische materniteiten wijzen op een aanzienlijke overcapaciteit ten 
opzichte van het benodigd aantal bedden. Een afbouw van de huidige 
capaciteit is aangewezen. Ook in onze buurlanden nam het aantal 
ziekenhuisbedden de laatste decennia geleidelijk af. De afbouw van 
beddencapaciteit was mogelijk omdat er tegelijkertijd een belangrijke 
verschuiving van klassieke verblijven naar dagopnames en een aanzienlijke 
inkorting van de verblijfsduur plaatsvond. Het is echter wel nodig, zo toont 
het voorbeeld van Engeland aan, dat deze hervormingen goed gemonitord 
en waar nodig bijgestuurd worden. Tussen 2006 en 2016 steeg de 
bezettingsgraad in de Engelse ziekenhuizen van 85% naar ongeveer 95%, 
wat ver boven de standaard normatieve bedbezetting van 85% is. Deze 
hoge bezettingsgraden, gecombineerd met een toename van korte 
verblijven, veroorzaken dan ook capaciteitsproblemen. Deze kunnen in 
periodes van grotere vraag - zoals in de wintermaanden - uit de hand lopen 
en de veiligheid en de zorgkwaliteit in het gedrang brengen.  

Het zorglandschap is constant in beweging. De casus van radiotherapie 
toont duidelijk aan dat capaciteitsnoden beïnvloed worden door medische 
innovaties (bv. stijgende complexiteit maar minder sessies per 
behandeling). Ook de daling van de verblijfsduur op materniteiten noodzaakt 
het periodiek bijsturen van het aanbod binnen en buiten het ziekenhuis. De 
evaluatie van de pilootprojecten voor een korter ziekenhuisverblijf na 
bevalling die recent zijn opgestart, zouden moeten toelaten in welke mate 
de verdere inkorting van het ziekenhuisverblijf na een bevalling (bv. 
gestimuleerd via de financiering binnen het ziekenhuisbudget) op een 
kwaliteitsvolle manier mogelijk is indien er parallel maatregelen genomen 
worden om de zorg buiten het ziekenhuis optimaal te organiseren.    

Human resources, tools en gegevens 

Zowel de implementatie als de evaluatie van de hervormingen, en meer 
bepaald van het programma van aanbodbeheersing, zullen de nodige 
gegevens, tools en human resources vragen. Bijvoorbeeld, het 
voorspellingsmodel gaat ervan uit dat trends uit het verleden (inzake 
demografie, beleid, innovatie, bevolkingsvoorkeuren, enz.) worden 
voortgezet. Een periodieke herziening van het model is nodig om nieuwe 
inzichten of disruptieve veranderingen op te sporen en in het model op te 
nemen. Alleen dan kan het als een effectieve tool voor capaciteitsplanning 
worden gebruikt. Indicatoren die aangeven in hoeverre de doelstellingen 
werden bereikt, spelen hierbij een belangrijke rol, omdat ze zorgen voor het 
meten van prestaties en het opsporen van lacunes. 

Effectieve planning en aanbodbeheersing vereisen ook dat men kan 
beschikken over kwaliteitsvolle gegevens om de mismatch tussen het 
aanbod van infrastructuur en diensten en de behoeften van de bevolking te 
beoordelen en weg te werken. Analytische instrumenten, zoals ontwikkeld 
in de huidige studie, moeten daarom verder worden ontwikkeld en 
bijgestuurd. En om effectieve planning te ondersteunen, is een voldoende 
en adequate analytische en administratieve personeelscapaciteit nodig.  
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■ AANBEVELINGENh 
 

GLOBALE ZIEKENHUISCAPACITEIT 
Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, na advies van de bevoegde instanties: 

• De beschikbare beddencapaciteit in acute ziekenhuizen, uitgedrukt in termen van erkende 
bedden, kan tegen 2025 afgebouwd worden met 9 308 bedden. Deze afbouw geldt voor alle 
bedtypes, met uitzondering van de G- en S-bedden.  

o Bij de versleuteling van de afbouw naar de deelstaten moet rekening gehouden 
worden met de resultaten op het niveau van de deelstaten, gecorrigeerd voor 
patiëntenstromen.  

o Indien rekening gehouden wordt met de sterkere vergrijzing vanaf 2030 kan het 
aangewezen zijn om de afbouw niet volledig door te voeren, maar een 
reservecapaciteit van 3 476 bedden te behouden om de extra noden vanaf 2030 op te 
vangen. Naast de afbouw van bedden zal een deel van de bedden met overcapaciteit 
moeten worden omgezet naar G-bedden en S-bedden. Tegen 2030 is het nodig om de 
capaciteit uit te breiden met 1 308 G-bedden en 669 S-bedden.  

• Om de aanbevolen afbouw van ziekenhuisbedden te kunnen realiseren zijn begeleidende 
beleidsmaatregelen (bv. financiële prikkels voor een substitutie van klassieke opnames 
naar dagopnames en voor verkorting van de verblijfsduur) nodig, zoals die ook in het 
verleden genomen zijn.  

• Parallel met de aanbevolen wijzigingen in beddencapaciteit moet een evaluatie gebeuren 
van de beschikbaarheid van gekwalificeerd personeel. Bij de budgetopmaak moet er 
rekening mee gehouden worden dat bij een verkorting van de verblijfsduur en een verdere 
substitutie naar dagopnames de verpleegdagen arbeidsintensiever en complexer zullen 
worden. Gegeven dat het gemiddeld aantal patiënten per verpleegkundige in Belgische 
ziekenhuizen nu al relatief hoog is in vergelijking met andere Europese landen, zijn 
maatregelen nodig om een overbelasting van het personeel te voorkomen, en om de 
kwaliteit van de zorg te verzekeren.  

                                                 
h  Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen. 
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o Mogelijke maatregelen zijn het herinvesteren van het door de rationalisatie 
vrijgekomen budget in financiering voor personeel bovenop de basisfinanciering en 
de reeds genomen maatregelen zoals de mobiele equipe en Sociale Maribel. 

• De trendanalyse die in de huidige studie werd uitgevoerd bevat een aantal onzekerheden 
en zou dus periodiek moeten worden geactualiseerd, om opkomende trends en disruptieve 
veranderingen tijdig te kunnen oppikken. Hiervoor moeten de nodige middelen voorzien 
worden.  

• Om het huidige en toekomstige aanbod zo goed mogelijk af te stemmen op de behoeften 
van de bevolking zijn meer gedetailleerde analyses op het niveau van afzonderlijke 
zorgopdrachten (of clusters van zorgopdrachten) nodig.  
o Deze analyses moeten toelaten om deze afstemming tussen behoefte en aanbod 

zoveel mogelijk te ondersteunen met wetenschappelijk bewijsmateriaal. Hierbij dient 
op basis van verschillende criteria (zoals dringendheid van interventies, 
kapitaalintensiteit, omvang en samenstelling patiëntenpopulatie, graad van 
specialisatie en complexiteit, beschikbaarheid personeel en frequentie van de 
interventie per patiënt, seizoenschommelingen, variatie in de bezettingsgraad tijdens 
weekends en vakantieperiodes, enz.) een evenwicht gezocht te worden tussen 
kwaliteit, efficiëntie en toegankelijkheid.  

Aan de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid  

• De toekomstige behoefte aan ziekenhuisbedden hangt mee af van de beschikbaarheid van 
alternatieven voor klassieke ziekenhuiszorg. Het is aangewezen om deze alternatieven, 
zoals thuiszorg, residentiële zorg voor ouderen, of revalidatiezorg verder uit te bouwen. 

• De verdere uitbouw van G- en S-bedden moet permanent afgestemd worden met het beleid 
omtrent alternatieven voor ziekenhuiszorg zoals bijvoorbeeld:  

o S2-bedden (revalidatie voor locomotorische aandoeningen) en S3-bedden (revalidatie 
voor neurologische aandoeningen) afstemmen met ambulante revalidatie 

o S4-bedden (palliatieve verzorging) afstemmen met palliatieve thuiszorg 

o S6-bedden (revalidatie voor psychogeriatrische aandoeningen) afstemmen met 
woonzorgcentra 
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• Er dient verder ingezet te worden op interventies die het ziekenhuisverblijf vermijden of 
verkorten. Voor personen met dementie 

o is een verdere uitbreiding van de opvangcapaciteit nodig, bv. gespecialiseerde 
eenheden in woonzorgcentra. 

o is het aangewezen om geriatrische deskundigheid in eerste lijn en residentiele zorg 
(bv. geriatrische consulten) te versterken. 

o is het aangewezen om in te zetten op interventies met aangetoonde impact op 
ziekenhuisopnames (bv. vroegtijdige zorgplanning, palliatieve thuiszorg). 

Aan de gefedereerde entiteiten 

• In de categorale ziekenhuizen is er tegen 2025 een extra capaciteit van 119 S-bedden 
nodig, tegen 2030 nogmaals uit te breiden met 81 S-bedden. 

Aan de ziekenhuizen 
o Het medisch en chirurgisch dagziekenhuis zouden moeten evolueren naar een 

infrastructuur en organisatiemodel waarbij dagopnames minder in concurrentie 
treden met de klassieke opnames (bv. personeel, patiëntenstromen). 

o Een deel van de C- en D-diensten zouden geheroriënteerd moeten worden naar G- en 
Sp-diensten.  

ZORGOPDRACHT MATERNITEIT 
Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, na advies van de bevoegde instanties 

• Rekening houdend met de huidige of de verwachte verblijfsduur na bevalling, en een 
normatieve bedbezetting van 70%, bedraagt het benodigde aantal erkende M-bedden 17,7 
(2014) of 14,0 (2025) per 1 000 geboorten. 

• Op basis van een analyse van het huidige gebruik (bv. andere opnameredenen op M-
bedden dan bevallingen) en na overleg met deskundigen kan bepaald worden of 
programmatiecriteria worden opgehoogd met het huidige percentage van 10% of een 
aangepast percentage.  
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• Om overal een toegankelijkheid binnen een redelijke tijd (bv. binnen de 30 minuten) te 
garanderen, kan het nodig zijn om in bepaalde geografische gebieden materniteiten open 
te houden met een suboptimale bedbezetting, wat een ophoging van de programmatie 
vraagt. 

• Bij de versleuteling naar de deelstaten moet de programmatie worden gecorrigeerd voor 
patiëntenstromen tussen regio’s. 

• De programmatiecriteria moeten periodiek worden herzien en desgevallend worden 
aangepast aan de (gewenste) evoluties in verblijfsduur. Op basis van de evaluatie van de 
pilootprojecten ‘verkorting verblijfsduur na normale bevalling’ kan een eerste bijsturing 
nodig blijken.  

• Het ophogen van de minimumnorm van 400 bevallingen per materniteit lijkt, op basis van 
de literatuur en de internationale praktijkvoorbeelden, noodzakelijk om schaalvoordelen 
te realiseren. Om een drempelwaarde te bepalen zou onderzoek naar de relatie tussen 
aantal bevallingen en (personeels-)kosten moeten opgezet worden. 

• Er zou moeten onderzocht worden of het aantal en de spreiding van de MIC-bedden 
afgestemd is op de nood aan intensievere opvolging van risico-zwangerschappen en 
risico-bevallingen.  

Aan de gefedereerde entiteiten 

• De huidige erkenningsnormen (bv. gemiddeld minstens 400 bevallingen per jaar over een 
periode van drie jaar, tenzij de geografische uitzonderingsregels van toepassing zijn) 
moeten toegepast worden. 

ZORGOPDRACHT RADIOTHERAPIE 

Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, na advies van de bevoegde instanties 

• Om schaalvoordelen te realiseren zouden de programmatiecriteria moeten aangepast 
worden door radiotherapie te concentreren op maximaal 25 sites met op elke site minstens 
3 EBRT toestellen en jaarlijks minstens 1 000 behandelingen. 

• Sites met minder dan 1 000 behandelingen per jaar zouden moeten uitdoven of fusioneren 
met een groter centrum. 
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• Bij de verdeling van de radiotherapiecentra over de regio’s moet men rekening houden 
met de verschillen in kankerincidentie en met de patiëntenstromen.  

• Locoregionale netwerken zonder radiotherapiecentrum moeten samenwerken met 
radiotherapiecentra uit andere locoregionale netwerken. 

• Voor een selectie van gespecialiseerde indicaties en technieken zouden op supraregionaal 
niveau radiotherapiecentra als referentiepunt moeten aangesteld worden op basis van 
aantoonbare expertise. 

• Op basis van de evoluties in kankerincidentie, de optimale behandelingsratio per 
kankertype en medisch/technologische ontwikkelingen moet de nood aan extra toestellen 
regelmatig worden geëvalueerd.  

• Voor veelbelovende innovatieve technologieën met alsnog onvoldoende klinische 
bewijzen, maar met voldoende aanwijzingen dat ze veilig en mogelijks (kosten-)effectief 
zijn, kan een tijdelijke 'Coverage with Evidence Development (CED) in Research’ aanpak 
worden overwogen in centra die voldoen aan de eisen voor expertise en volume. Aan het 
einde van de evaluatieperiode kan een definitieve beslissing worden genomen over al dan 
niet terugbetaling. 

ZORGOPDRACHT COMPLEXE CHIRURGIE BIJ PANCREAS-, SLOKDARM- EN LONGKANKER 

Aan de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid, na advies van de bevoegde instanties 

• Om de huidige versnippering van complexe kankerchirurgie te verminderen is er een 
concentratie binnen een beperkt aantal referentiepunten nodig. Op basis van de praktijk 
in andere landen en rekening houdende met eerder voorgestelde minimale volumecriteria 
voor België zou het aantal centra dat deze complexe chirurgie mag uitvoeren moeten 
beperkt worden tot: 
o 2 tot 13 centra voor pancreaskanker 
o 4 tot 5 centra voor slokdarmkanker 
o 23 centra voor longkanker.  
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• De minimale volumes om als referentiepunt te kunnen worden beschouwd, worden best 
enkel op basis van complexe chirurgie bij kankerpatiënten bepaald, met name: 

o voor pancreaschirurgie: minimum 10 tot 20 pancreasresecties bij kankerpatiënten per 
jaar; het minimum aantal van de meest complexe ingreep (namelijk de Whipple-
ingreep), dient eveneens te worden vastgelegd.  

o voor slokdarmchirurgie: minimum 12 slokdarmresecties bij kankerpatiënten per jaar.  
o voor longchirurgie: minimum 20 longresecties bij kankerpatiënten per jaar. (Noot: 

hiervoor dient dringend de nomenclatuur aangepast te worden zodat het mogelijk 
wordt een lobectomie van een pneumonectomie te onderscheiden; daarna kan, na een 
eerste observatieperiode, beslist worden het aantal referentiepunten verder in te 
perken.)  

o gelijkaardige complexe ingrepen die worden uitgevoerd bij niet-kankerpatiënten 
worden ook geconcentreerd in de desbetreffende referentiepunten maar worden niet 
meegeteld bij de minimale volumevereisten. 

• De minimale volumes dienen te worden bepaald per ziekenhuissite als een gemiddelde 
van de drie meest recent beschikbare jaren. 

• Om statistische toetsing van de performantie van een centrum toe te passen moet de 
volumenorm voldoende hoog worden gesteld.   

• Ook voor chirurgen dienen minimale volume-eisen te worden vastgelegd.  

• Elk referentiepunt dient te beschikken over minstens twee chirurgen die hieraan voldoen, 
en moet een voldoende absorptiecapaciteit (personeel, OK-infrastructuur, intensieve 
zorgen…) kunnen aantonen om ervoor te zorgen dat patiënten binnen een redelijke termijn 
kunnen worden geopereerd. Daarnaast moet een referentiepunt nog aan andere 
voorwaarden voldoen, zoals verpleegkundige en paramedische omkadering, 
kwaliteitsopvolging, enz. Deze voorwaarden maakten geen deel uit van het huidige 
onderzoek. 
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