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Klassengezond-
heidszorg

Quito beschikt wel over heel wat gezondheidscentra, maar
er zijn grote ongelijkheden in de gezondheidszorg. Die is
voor de meeste mensen onbetaalbaar. Arme mensen kun-
nen zich dus geen kwaliteitszorg veroorloven. De armste
gezinnen besteden 40 % van hun budget aan gezondheid®
en kunnen vaak geen geneesmiddelen kopen. Wanneer ie-
mand ernstig ziek wordt, is dat voor het hele gezin een
zware financiéle last, waardoor de armoedespiraal in
stand gehouden wordt. De kwaliteit van de gezondheids-
zorg is bovendien zeer wisselvallig. Er is geen codrdinatie,
het gezondheidspersoneel is niet altijd even vriendelijk en
de bijzonder chaotisch georganiseerde privé-geneeskunde
wordt niet door de overheid gecontroleerd. Daarbij komt
nog dat apothekers, artsen en farmabedrijven dubbelzin-
nige relaties onderhouden, om niet te zeggen dat ze onder
één hoedje spelen.

Een treffend voorbeeld van die uitwassen vinden we terug
in de reproductieve gezondheidszorg. Een echografie is
voor het ziekenhuis een minimale investering en toekom-
stige ouders zijn er heel erg blij mee. Gevolg: er worden

bijna 10 echografieén per baby gemaakt, terwijl 2 ruim-
schoots volstaan bij een normale zwangerschap.

Een ander voorbeeld: in de openbare kraamklinieken in
Quito zijn er 20.000 bevallingen per jaar. Het percentage
keizersneden neemt alsmaar toe; vandaag bedraagt het
509%. Toch zou het aantal zwangere vrouwen bij wie een
keizersnede echt nodig is, niet hoger mogen liggen dan 5
a 10 %. Een keizersnede brengt echter meer geld op en
duurt slechts een halfuurtje, terwijl een bevalling uren in
beslag kan nemen. Voor de artsen is het rekensommetje
dan ook vlug gemaakt.

Hoewel er dus voldoende gezondheidscentra en gezond-
heidswerkers zijn, staat rendabiliteit voorop in de gezond-
heidszorg, en niet doeltreffendheid. Dat leidt tot een hoge
kindersterfte (20 per 1.000), wat meer is dan het nationale
gemiddelde.

De belangrijkste hervorming van
het land

In deze context “behelst het Ziekteverzekeringsprogram-
ma een proces dat gratis toegang waarborgt tot kwali-
teitszorg”, aldus Augusto Barrera, voorzitter van de Ge-
zondheidscommissie van het stadshestuur van Quito. “In
Quito hebben 8 op de 10 personen geen ziekteverzekering,
hoewel dat een grondwettelijk recht is.”

De Ecuadoraanse regering probeert dan ook al jaren om
een universele ziekteverzekering in te voeren, om de toe-
gang van arme gezinnen tot gezondheidszorg te verhogen
en de kwaliteit en de doeltreffendheid van het systeem te
verbeteren. Eén van de bestaande initiatieven daarbij is
het project ‘Salud de Altura’. Het is erop gericht een ziek-
teverzekering in te voeren in Quito, in de hoop dat dit expe-
riment uitbreiding vindt naar de rest van het land.

Gezondheidszorg is natuurlijk nauw verbonden met andere
maatschappelijke problemen, die een globale aanpak ver-
gen. “Gezondheid is het resultaat van de combinatie van
verschillende sociale factoren, waaronder toegang tot
water en riolering, harmonieus samenleven, veilige wij-
ken, openbare ruimten, onderwifs en gezonde voeding”,
vervolgt Augusto Barrera. (...) “Dat doel kan alleen be-
reikt worden als er samenwerking is tussen de lokale en
de nationale regering. De ziekteverzekering is een schakel
in een lange ketting, met andere woorden: een onderdeel
van een reeks beleidsmaatregelen om de armoedespiraal
te doorbreken.”

Om de ziekteverzekering te organiseren, moeten alle ge-
zondheidsactiviteiten worden gereorganiseerd: de schei-
ding tussen controlerende en normatieve functies (die
momenteel de bevoegdheid zijn van het ministerie van
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Volksgezondheid), de ziekteverzekering (met een aanzienlij-
ke bijdrage van de lokale instellingen), de financiering (van
het ministerie van Financién, maar ook via lokale bijdragen)
en de levering van diensten (vooral door publieke dienstver-
leners). Het gaat hier ongetwijfeld om de meest ingrijpende
hervorming van de voorbije decennia in de sector.

De gezondheid van de armsten
beschermen

Het ziekteverzekeringsprogramma is gericht op de mensen
die recht hebben op de zogenaamde ‘Bono de Desarrollo
Humano’. Het gaat om de 300.000 armsten in Quito, voor
wie Ecuador een fonds ter beschikking heeft gesteld. Deze
ziekteverzekering is gratis. Ze geeft, op vertoon van de
lidmaatschapskaart, recht op medische consulten, tand-
verzorging, geneesmiddelen en laboratoriumanalyses. Het
ministerie van Volksgezondheid wil de dekking uitbreiden
tot onder meer ziekenhuisopnames. De zorgverleners
worden dan betaald door het ministerie van Financién.
Momenteel zijn er al 110.000 mensen aangesloten.

Daarnaast bestaan er ook andere structuren. Ongeveer
65.000 mensen zijn aangesloten bij de ‘Seguro Metropoli-
tano de Salud’, die zich tot de middenklasse richt en werkt
met vrijwillige ledenbijdragen.

De zorgkwaliteit
Een ziekteverzekering is zinloos als de zorgkwaliteit ontoe-

reikend is. In de eerste plaats moet voor betere medische
infrastructuur en uitrusting worden gezorgd, maar er zijn
nog andere moeilijke aspecten, zoals de menselijke kant
en de kwaliteit van de diagnose en de medische behande-
ling. Die elementen vereisen immers een gedragsveran-
dering bij de zorgverleners. De uitvoering van het project
wordt extra bemoeilijkt door de vele instellingen die erbij
betrokken zijn (staatsinstellingen, stedelijke instellingen,
ngo’s of pure privé-initiatieven, met winstoogmerk).

Het project ‘Salud de Altura’ heeft dan ook onder meer als
taak de capaciteit van de gezondheidswerkers te verster-
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ken, of het nu gaat om artsen, verpleegkundigen of andere
zorgverleners, zodat ze hun functies behoorlijk kunnen
vervullen. Het project organiseert opleidingen, werkt kwa-
liteitsnormen uit, formuleert strategieén en stelt klinische
beslissingsbomen op voor de diagnose en de behandeling.

Soms kunnen eenvoudige handelingen, waar weinig tech-
nologie bij komt kijken, een grote impact hebben. Na een
bevalling de nazorgkaart invullen, of de redenen voor een
keizersnede schriftelijk toelichten... Het zijn maar twee
voorbeelden die een reéel ontradend effect hebben. Bij de
bevalling 3 minuten wachten alvorens de navelstreng door
te knippen, kan het risico op bloedarmoede bij de baby hal-
veren en stimuleert de neurologische ontwikkeling.

Het belang van goede gezond-
heidsinformatie

Het project ‘Salud de Altura’ ziet erop toe dat het dien-
stenaanbod beantwoordt aan de technische realiteit om
te voorkomen dat rendabiliteit de eerste bekommernis
wordt bij ziekenhuisopnames, bij medische of chirurgische
ingrepen en het voorschrijven van geneesmiddelen. Nor-
men opstellen is geen afdoend antwoord op dat probleem.
Het project helpt ook een geintegreerd informatiesysteem
op te zetten waarmee een aantal indicatoren bijgehouden
kunnen worden. Die dienen om de zorgkwaliteit te meten.
De invoering van dit geintegreerd informatiesysteem op
nationaal vlak biedt ook de mogelijkheid om de codrdinatie
en de gegevensuitwisseling tussen de verschillende zorg-
verleners te verbeteren.

Zorgkwaliteit reikt verder dan het technische aspect. Zo
vragen patiénten vaak geneesmiddelen of laboratorium-
tests, als bewijs dat hun probleem de nodige aandacht
heeft gekregen. Daarom sensibiliseert ‘Salud de Altura’ de
bevolking via Radio Quito, de geschreven pers of het inter-
net. Als het publiek goed geinformeerd is, zal het van de
artsen de juiste aanpak eisen en zullen de goede medische
praktijken geleidelijk ingang vinden.
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Studenten van de Centrale Universiteit van Quito leggen de voortiglen van de ziekteverze-
kering uit en geven informatie over gezonde voedingsgewoonten © BTC/Caroline Picard
Om de zorgkwaliteit te verbeteren en het technische aan-
bod beter af te stemmen op de vraag van de gebruikers,
bleek een controleorgaan noodzakelijk te zijn. Het stadshe-
stuur van Quito richtte een Stedelijke Gezondheidsdienst
op, die als lokale entiteit het ziekteverzekeringssysteem
op gemeentelijk vlak moet controleren. Zo zijn er over-
eenkomsten gesloten over de invoering van de universele
ziekteverzekering, waarin de rollen van de betrokkenen, de
verantwoordelijkheden en de financiering zijn vastgelegd.
Die overeenkomsten helpen ook het systeem te herstruc-
tureren. Ze regulariseren de zorgmarkt en verplichten de
zorgverleners en de gebruikers om bepaalde kwaliteitsre-
gels na te leven.

Ondersteuning van de openbare gezond-
heidsdiensten in het stadsdistrict Quito

Stadshestuur van Quito, minis-
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'I.'i = Rosa Diaz, Aaangesloten bij het

Ziekteverzekeringsprogramma

Rosa Diaz en haar man hebben acht kinderen.
Ze verrichten klusjes in de land- en tuinbouw.
In principe blijft Rosa thuis om voor haar kinde-
ren te zorgen. Het gezin woont in een stadswijk
in het zuiden van Quito. Enkele maanden gele-
den sloten Rosa en haar gezin zich aan bij het
Ziekteverzekeringsprogramma.

Heeft u al kunnen profiteren van de zorgver-
zekering die u wordt aangeboden door het
Ziekteverzekeringsprogramma?

Ja, ik heb me laten behandelen voor een maagprobleem.
Volgens de arts moet ik een echografie ondergaan, maar
met mijn nieuwe job heb ik daar nog geen tijd voor gehad.
Ik ben ook met mijn kinderen naar de tandarts geweest.
Het was voor mezelf een opluchting om naar een arts te
kunnen gaan en me te laten behandelen, zonder me zorgen
te moeten maken over het kostenplaatje.

Hoe was de ontvangst?

De opvang in het gezondheidscentrum was zeer hartelijk,
en de dokter en de tandarts hebben me zonder problemen
behandeld. Ik heb ook niets moeten betalen.

Wat vindt u van het Ziekteverzekeringsprogramma?
Die kostenloze verzekering is een goede zaak, want op die
manier kan ik me zo nodig laten behandelen en me regel-
matig gratis laten onderzoeken.

Wat zijn de voordelen van die ziekteverzekering?
Het geld dat we vroeger aan gezondheidszorg uitgaven,
kunnen we nu dankzij de ziekteverzekering in de opvoeding
van onze kinderen investeren.

Interview: Caroline Picard
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In de meeste ontwikkelingslanden kunnen de gezondheids-
zorgproblemen samengevat worden in twee nauw samen-
hangende aspecten: de toegang tot gezondheidszorg (geo-
grafisch, financieel en/of cultureel) en de kwaliteit ervan
(curatief of preventief). Gezondheidszorg verlenen in de
stad of op het platteland is niet noodzakelijk hetzelfde. In
de stad is de geografische toegankelijkheid nagenoeg geen
probleem meer. Vaak is er een overaanbod aan overheids-
en privédiensten. De infrastructuur ligt dichthij, de speci-
alisten wonen in de stad, en er zijn voldoende materiaal
en geneesmiddelen beschikbaar (of toch in elk geval meer
dan op het platteland). Toch moeten we die vaststelling nu-
anceren. De voorbije jaren zijn immers heel wat steden die
voordelen kwijtgespeeld door de verarming van hun be-
volking en de demografische groei. De infrastructuur kan
niet meer volgen: elk jaar zouden er nieuwe gezondheids-
centra moeten bijkomen. Het resultaat is vrij vaak een uit
zijn voegen gebarsten infrastructuurnetwerk dat elke dag
een zeer groot aantal patiénten moet opvangen, met een
onpersoonlijke aanpak tot gevolg.

De betaalbaarheid van de gezondheidszorg is trouwens
problematisch in de steden, want de ongecontroleerde pri-
védiensten en de corruptie in de overheidsdiensten jagen
de prijzen voor de patiént de hoogte in. De niet-geregu-
leerde privatisering van de geneeskunde heeft tot heel wat
uitwassen geleid die de zorgkwaliteit aantasten en de pa-
tiénten nog wat meer in de armoede drijven. We spreken
dan van ‘catastrofale uitgaven’, die in landen als Vietnam
en Cambodja de hoofdoorzaak zijn van de schuldenberg en
van nieuwe armoede in de samenleving.
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Paul Bossyns Gezondheidsexpert,
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De zorgkwaliteit in de stad verschilt om diverse redenen
van die op het platteland. In de stad heeft de veranderde
levensstijl (voeding, gebrek aan beweging, stress, geweld,
prostitutie) een negatieve impact op de volksgezondheid.
Zo ligt de aidsprevalentie in stedelijke gebieden meestal
hoger dan op het platteland, waardoor er behoefte is aan
specialisten. Bovendien willen zwangere vrouwen in de
steden per se bevallen in een kraamkliniek, terwijl ze op
het platteland vaak liever thuis bevallen. Ander verschil
tussen stad en platteland: in de stad is er meer vraag naar
gezinsplanning, vooral bij jonge tieners, voor wie de ge-
zondheidszorg slechts een gering aanbod heeft. Tot slot
bevordert het ontoereikende sanitair in de steden in com-
binatie met een hoge bevolkingsdichtheid de overdracht
van kiemen.

Het zorgaanbod moet met al die factoren rekening houden
en zich eraan aanpassen.

Zonder controle door de staat (of door de ziekenkassen)
is private gezondheidszorg niet noodzakelijk beter dan
openbare gezondheidszorg. Terwijl gezondheidswerkers in
overheidsdiensten vaak gedemotiveerd zijn door de lage
lonen, willen stedelijke artsen zo veel mogelijk winst ma-
ken, door de problemen van hun patiénten te medicalise-
ren en door te veel geneesmiddelen voor te schrijven en
nodeloze medische handelingen te verrichten.

! Quentin, 2005

2 Salud de Altura, 2006

3 Delcourt, 2007

“ Davis, 2006

5 Criel en Macg, 2006

¢ De Menselijke-ontwikkelingsbon (Bono de Desarrollo Humano) is een
maandelijkse uitkering (30 USD) die de staat toekent aan de armste
bevolkingsgroepen van het land.



Jean-Christophe Charlier
Expert Goed Bestuur, BTC

De stad: een belangrijke
ontwikkelingspartner

Elsene met Kalamu (DRC), Hoei met Natitingou (Benin), Leu-
ven met Nakuru (Kenia): steden en gemeenten hebben van-
daag een visie op ontwikkelingssamenwerking uitgewerkt
ter aanvulling van de klassieke formule van de zusterste-
den (jumelages), die meer gericht is op culturele en sociale
uitwisseling. Op die manier zijn ze belangrijke spelers van
de internationale solidariteit geworden. Die openheid op
de wereld (en in het bijzonder op de ontwikkelingswereld)
uit zich onder meer in de benoeming van schepenen voor
Noord-Zuidsolidariteit of in de ontwikkeling van technische
projecten die de gemeenten in het Noorden en het Zuiden
zelf beheren.

Om die dynamiek te ondersteunen, biedt de Directie-ge-
neraal Ontwikkelingssamenwerking (DGOS) de Belgische
gemeenten de mogelijkheid om mee te werken aan armoe-
debestrijding door de capaciteiten van de gemeentelijke
instellingen in de minst ontwikkelde landen te versterken.
Tussen 2001 en 2004 kregen 109 instellingen financiéle
steun in het kader van het programma Gemeentelijke In-
ternationale Samenwerking (GIS).

Tegelijkertijd vroeg BTC zich af wat haar rol was op het vlak
van lokaal bestuur en decentralisatie in de ruime zin. Daar-
uit bleek het noodzakelijk de competenties waarover Belgié
ter zake beschikt, te analyseren, zodat BTC die vraagstuk-
ken nog doeltreffender kan aanpakken. De steden en ge-
meenten bleken daarbij al snel onmisbhaar. Met een deel van
hun expertise dragen ze rechtstreeks bij tot goed bestuur
en decentralisatie: ruimtelijke ordening, lokale fiscaliteit,
de werking van de gemeenteraad, het kadaster, het beheer
van het bevolkingsregister... Om deze diensten aan de
burger aan te bieden (iemand aan het loket bedienen en
zijn vraag registreren), kan de gemeente specifieke tech-
nieken ontwikkeld hebben. Die kunnen op hun beurt andere
gemeenten inspireren, met name in het Zuiden, zonder
daarbij de fout te begaan om zomaar bestaande modellen
naar een andere context over te zetten.

Vandaar dat BTC, samen met de Verenigingen van Steden
en Gemeenten in Belgi€, hoopt alle competenties op het
gemeentelijke niveau te inventariseren, om op termijn de
lokale expertise binnen de ontwikkelingsprogramma’s be-
ter te kunnen promoten. Dit partnerschap zou het mogelijk
maken om de Belgische inbreng in de betrokken gebieden
beter te coordineren, naast het al bestaande.

Partnerschap

Steden en gemeenten vormen uiteraard geen monolithisch
blok. Sommige steden hebben al doorgedreven partner-
schappen gesloten, terwijl andere wel willen aan de inter-
nationale solidariteit bijdragen, maar daar de middelen niet
voor hebben. BTC zou hen een actiekader kunnen aanrei-
ken (naast de al bestaande federale en regionale program-
ma’s), specifiek voor acties waarvoor ze gespecialiseerde
expertise zoekt. Zo zou het hoofd ‘openbare werken’ van
een kleine gemeente zijn ervaring met contractbeheer,
aanbestedingen of personeelszaken kunnen doorgeven.

Daarnaast hebben de gewestelijke verenigingen van steden
en gemeenten al een aantal werkgroepen opgericht met
hetzelfde doel: de verschillende samenwerkingsverbanden
op het vlak van lokaal bestuur en decentralisatie op elkaar
afstemmen. Die werkgroepen brengen de gemeenten sa-
men die aan het federale programma voor internationale
samenwerking meewerken, om hen hun ervaringen te la-
ten delen en reéle synergieén te ontwikkelen in de landen
waar ze actief zijn. Er zou ook een breder Belgisch platform
kunnen worden opgericht met alle actoren die bij lokaal
bestuur en decentralisatie betrokken zijn. Dat platform zou
informatie kunnen geven over de verschillende projecten in
eenzelfde regio, aanvragen voor zeer specifieke expertise
kunnen doorgeven en zelfs de acties in een geintegreerd
ontwikkelingsprogramma kunnen bundelen.

7o ver zijn we echter nog niet: eerst moeten er bruggen
gebouwd worden tussen de acties van de steden en BTC,
zodat de begunstigden zich de ontwikkelingsprojecten nog
beter kunnen toe-eigenen.

Partnerschap tussen Brussel en Kinshasa. Capaciteitsversterking van de burgerlijke stand.
© Stad Brussel
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